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I. 

üeber  die  operative  Behandlung  bei  Pancreatitis 

haemorrhagica  acuta. 

Von 
Prof.  E.  Hahn. 

(Vortrag  gehalten  am  12.  November  1900  in  der  freien  Vereinigong  der 

Chirargen  Berlins.) 

Meine  Herren !  In  den  Kreis  meiner  heutigen  Besprechung  und 
Betrachtung  möchte  ich  nur  ein  kleines,  beschränktes  aber  wichtiges 
Gebiet  der  Pankreaschirurgie  ziehen,  nämlich  die  Hämorrhagien  und 
hämorrhagischen  Entzündungen  des  Pankreas.  Wie  Ihnen  ja  allen 
bekannt,  theilt  Fitz  die  acuten  Erkrankungen  des  Pankreas  ein  in 
Hämorrhagien  und  Entzündungen,  und  letztere  in  hämorrhagische, 
eiterige  und  nekrotisirende  Entzündungen.  Anatomisch  kann  man  nur 
selten  reine  Formen  dieser  Entzündungen  erkennen.  Meist  gehen  sie 
in  einander  über.  Am  häufigsten  kommt  noch  allein  die  eiterige  Ent- 
zündung vor.  Aber  auch  diese  ist  mitunter  mit  Hämorrhagien  ver- 
bunden. 

Als  Folgeerscheinungen  der  Hämorrhagien  und  hämorrhagischen 
Entzündungen  können  eiterige  Entzündungen  auftreten,  wenn  die  Kran- 
ken den  Anfall  überstehen,  und  führen  alsdann  zu  mehr  oder  weniger 
ausgedehnter  Nekrose  des  Organs.  Sehr  auffallend  und  von  ausser- 
ordentlichem Interesse  ist  das  Vorkommen  der  Fettgewebsnekrose  bei 
allen  diesen  Entzündungen  des  Pankreas,  welche  zuerst  von  dem 
früheren  Assistenzarzt  unseres  Krankenhauses  Friedrichshain  Baiser 
im  Jahre  1877  und  1879  beobachtet  und  im  Jahre  1882  unter  dem 
Titel  „Ueber  die  Fettnekrose,  eine  zuweilen  tödtliche  Krankheit  des 
Menschen**  in  Virchow's  Archiv  Bd.  XC  beschrieben  wurde.  Seit  dieser 
hochbedeutsamen  Entdeckung  und  Publication  ist  fast  bei  allen  Hä- 
morrhagien und  hämorrhagischen  Entzündungen  des  Pankreas  auch 
die  Fettgewebsnekrose  nicht  nur  im  Pankreas  selbst,  sondern  auch  im 
anliegenden,  und  oft  auch  im  femer  liegenden  Peritoneum  in  grösserer 
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oder  geringerer  Ausdehnung  gefunden.  Baiser  selbst  und  einige 
spätere  Autoren  haben  die  Fettnekrose  als  die  Ursache  der  Pankreas- 
erkrankungen  angenommen,  andere  dagegen,  wie  Körte  und  Hilde- 
brand betrachten  die  Fettgewebsnekrose  als  die  Folge  derPankreas- 
erkrankungen.  Thierexperimente  und  Beobachtungen  am  Menschen 
sprechen  für  die  letztere  Ansicht.  Durch  zwei  Publicationen  von 
Pankreasverletzung  aus  jüngster  Zeit  ist  die  Ansicht  wesentlich  ge- 
stützt. —  Simmond's  beschreibt  in  der  Münchener  med.  Wochenschr. 
1898  Nr.  6  einen  Fall  von  Schussverletzung  des  Pankreas  bei  einem 
33  jährigen  Mann,  welcher  nach  36  Stunden  laparotomirt  wurde  und 
bald  darauf  starb.  —  Die  Quelle  der  Blutung  konnte  nicht  entdeckt 
werden.  Die  Section  ergab  schwere  Verletzung  des  Pankreas  und 
ausgedehnte  Fettnekrose  des  Bauchfells.  Einen  ähnlichen  Fall  be- 
schreibt M.  B.  Schmidt  0  Ein  Mann  erleidet  eine  Verletzung  durch 
Quetschung  zwischen  zwei  Puffern.  Ileuserscheinungen  veranlassten 
die  Ausführung  der  Laparotomie.  Tod  58  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung. Querriss  durch  das  ganze  Pankreas.  Ductus  pancreaticus  voll- 
kommen durchtrennt.  Das  Fettgewebe  des  Peritoneums  war  in  grosser 
Ausdehnung  nekrotisch.  Es  bestand  Fettgewebsnekrose  am  Mesen- 
terium, am  grossen  Netz,  an  der  Wand  der  Bursa  omentalis,  beson- 
ders auf  der  Vorderfläche  des  Pankreas.  Am  Biss  nur  geringe  hä- 
morrhagische Beschaffenheit  Diese  beiden  Beobachtungen  beweisen 
unzweifelhaft  die  Entstehung  der  Fettgewebsnekrose  durch  Einfluss 
des  pankreatischen  Saftes  vielleicht  in  Verbindung  mit  dem  Blut  — 
Am  seltensten  kommen  bei  den  rein  eiterigen  Entzündungen  des  Pan- 
kreas Fettnekrosen  vor. 

Körte  analysirt  in  seinem  bekannten  Werke  überPankreaschirurgie 
in  41  Fällen  die  Ursachen  von  Hämorrhagien,  bezw.  hämorrhagischen 
Entzündungen  des  Pankreas  und  stellt  als  Ursachen  für  die  Erkran- 
kungen, oder  wenigstens  als  wahrscheinliche  ursächliche  Momente,  bei 
6  Kranken  Alkoholismus,  bei  7  mehr  oder  weniger  grosse  Magen- 
beschwerden, bei  zweien  IV2  Monat  bis  1  Jahr  vorher  gegangene 
Verletzungen,  bei  9  hochgradige  Fettleibigkeit  fest  Bei  einigen  Erkran- 
kungen konnten  keine  bestimmten  Ursachen  nachgewiesen  werden. 

Wenn  es  auch  unzweifelhaft  ist,  dass  reine  Hämorrhagien  vor- 
kommen, so  sind  dieselben  doch  sehr  selten,  denn  sehr  bald  gesellen 
sich  zu  denselben  Entzündungen  und  Fettgewebsnekrosen,  und  es  ent- 
steht das  Bild  der  hämorrhagischen  Entzündung,  welche  schliesslich 
zu  Eiterung  und  Nekrose  des  Pankreas  führt  Wenn  die  Kranken 
den  acuten  Anfall  überstehen,  was  allerdings  sehr  selten  geschieht,  da 

1)  Münchencr  med.  Wochenschr.  1900.  >Jr.  19. 
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die  meisten  Kranken  in  den  ersten  Tagen  im  CoUaps  sterben.  Die 
lange  andauernden,  oft  sich  über  Monate  hinziehende  Fälle  mit  sehr 
hohem  Fieber  und  Verfall  der  Kräfte,  gehen  wahrscheinlich  aus  ge- 
ringen hämorrhagischen  Infarcten  oder  aus  leichteren,  eiterigen  Ent- 
zündungen hervor.  Waa  die  Symptome  anbelangt,  so  haben  dieselben 
bei  den  Hämorrhagien  und  hämorrhagischen  Entzündungen  in  fast 
allen  Fällen  eine  grosse  Uebereinstimmung  gezeigt 

Die  Erkrankung  tritt  am  häufigsten  bei  Männern  im  Alter  von 
40  bis  60  Jahren  ganz  plötzlich  auf,  mit  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend, sehr  häufigem  Aufstossen  und  Erbrechen,  Aufgetriebensein 
des  Leibes  mit  ausserordentlicher  Druckempfindlichkeit  in  der  Regio 
epigastrica.  Durch  Druck  an  dieser  Stelle  wird  mitunter  Singultus 
hervorgerufen.  In  der  Regio  epigastrica  ist  eine  leichte  Resistenz,  oft 
eine  luftkissenartige  Elasticität  zu  fühlen.  Das  Gesieht  ist  cyanotisch 
und  kalt.  Hände  und  Füsse  kalt  und  mit  kaltem  Schweisse  bedeckt, 
Puls  sehr  frequent,  bis  160.  Grosse  Schwäche  und  coUapsartiger  Zu- 
stand. Meist  tritt  unter  Zunahme  des  CoUapses  bald,  häufig  am  3. 
bis  4.  Tage  der  Tod  ein.  Die  Darmentleerung  ist  gewöhnlich  nicht 
zu  erzielen,  jedoch  kommen  auch  Fälle  vor,  bei  welchen  Diarrhöen 
beobachtet  sind.  Der  Zustand  ist  von  Curschmann  sehr  treffend 
als  Cholera  ähnlich  bezeichnet  worden.  Mich  erinnerten  auch  meine 
Fälle  von  Pancreatitis  haemorrhagica  an  die  von  mir  beobachteten 
Cholerafälle.  Die  Kranken  machen  den  Eindruck  einer  schweren  In- 
fection  oder  Intoxication.  Am  häufigsten  ist  die  Erkrankung,  beson- 
ders, wenn  ausser  dem  Aufstossen  und  Erbrechen  auch  keine  Darm- 
entleerungen eintreten,  für  Ileus  gehalten.  Das  sehr  vehemente  und 
oft  wiederkehrende  Aufstossen  und  Erbrechen  von  galligen  Massen 
legt  auch  den  Gedanken  eines  Duodenalverschlusses  nahe,  den  ich 
auch  bei  dem  ersten  von  mir  operirten  Kranken,  durch  einen  Gallen- 
stein bedingt,  annahm. 

Die  von  mir  selbst  beobachteten  und  operirten  Fälle  von  Pan- 
kreasblutungen,  bezw.  hämorrhagische  Entzündungen  betreffen  5, 
welche  ich  mir  Ihnen  der  Reihe  nach  kurz  mitzutheilen  erlaube, 
und  zwar  im  Zusammenhang,  obwohl  zwei  derselben  bereits  von 
meinem  früheren  Assistenzarzte,  Herrn  Dr.  Gessner,  in  seiner  Arbeit 
über  Pankreasnekrose  mitgetheilt  sind.  Andere  von  «mir  beobachtete 
Fälle  von  Pankreaserkrankungen  erwähne  ich  nicht,  da  es  mir  nur 
darauf  ankommt,  die  Behandlung  der  hämorrhagischen  Fälle  zu  be- 
sprechen. 

1.  56  Jahre  alter,  sehr  fetter  Mann.  Anamnestisch  nichts  Bc- 
Bonderea  hervorzuheben.     Erkrankte    vor    ca.    14   Tagen   plötzlich   mit 
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aassergewöhnlich  heftigen  Schmerzen  in  der  Magengegend,  nachdem  er 
in  letzter  Zeit  ohne  besoderen  Ursache  an  Körpergewicht  abgenommen 
hatte.  £b  besteht  Icterus;  sehr  heftiges,  massensaftes  galliges  Erbrechen 
bis  zu  10  Liter  Galle  pro  Tag.  Hochgradiger  Verfall  der  Kräfte.  Sensoriam 
leicht  benommen.  Nur  wenig  Stuhlentleemng.  Athmnng  flach  und  be- 
schleunigt. Gesicht  cyanotisch.  Extremitäten  und  Nasenspitze  ktthl. 
Abdomen  aufgetrieben,  besondejs  in  der  Magengegend,  welche  eine 
deutliche  Vorwölbung  zeigt.  Diese  Gegend  ist  resistent,  elastisch  und  sehr 
druckempfindlich.  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Es  wird  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  ein  Duodenal  verschluss  durch  Gallensteine  an- 
genommen und  am  14.  Tag  der  Erkrankung,  am  28.  November  1897, 
zur  Laparotomie  geschritten.  Die  Darmschlingen  massig,  Magen  stark 
aufgetrieben,  letzterer  zeigte  starke  Injection.  Bei  der  Palpation  ist  ein 
grosser  elastischer  Tumor  hinter  dem  Magen  zu  fühlen,  der  das  Geftlhl 
darbietet,  als  läge  der  Magen  über  einem  Luftkissen.  Am  Mesocolon 
zeigen  sich  opake,  kreidige  und  linsengrosse  Concremente.  Mehrere 
Probepunctionen  durch  das  Lig.  gastrocolicum  fallen  negativ  aus.  Wegen 
Collapses  des  Patienten  beendige  ich  die  Operation  durch  Schluss  der 
Bauchhöhle  und  Drainage  in  der  Absicht,  bei  Erholung  des  Patienten  die 
Operation  an  der  linken  Seite  vorzunehmen,  da  der  Tumor  sich  nach  links 
bis  zur  linken  Niere  entwickelte. 

Es  tritt  jedoch  nach  10  Stunden  Exitus  letalis  ein.  Aus  der  vom 
Professor  Hansemann  vorgenommenen  Section  erwähne  ich :  In  beiden 
Pleuren  viel  Flüssigkeit  Lungen  sehr  hyperämisch,  sehr  ödematös,  die 
Unterlappen  atelectatisch.  Bauchhöhle:  Hinter  dem  Magen  befindet 
sich  eine  prall  elastische  Geschwulst  Beim  Einschnitt  entleert  sich  Luft 
und  schleimige  Flüssigkeit,  wobei  die  Geschwulst  vollkommen  collabirt. 
In  Umgebung  von  Magen  und  Querdarm  sehr  zahlreiche  Fettgewebs- 
nekrosen.  Durch  Verwachsung  des  Magens  mit  der  Milz,  der  linken 
Niere  und  Peritoneum  ist  ein  grosser  Sack  gebildet,  in  dessem  Grunde 
das  vollkommen  nekrotische  Pankreas  liegt.  Auf  der  rechten  Seite  er- 
streckt sich  die  Höhle  bis  an  das  Cöcum.  In  der  rechten  Nierenkapsel 
auch  einige  Fettgewebsnekrosen.  In  Netz  und  Appendices  epiploc.  sind 
ebenfalls  einige  Fettgewebsnekrosen.  Leber  und  Nieren  geschwollen 
und  getrübt 

2.  B.  56  Jahre  alter  Mann.  Vor  10  Jahren  an  Blinddarmentzündung 
behandelt  Früher  starker  Weintrinker.  Grosser  kräftiger  Mann  mit 
ziemlich  stark  entwickeltem  Fettpolster.  Erkrankte  am  7.  März  1898  ganz 
plötzlich  mit  blizartig  auftretenden  heftigen  Schmerzen  in  der  Magengegend, 
welche  in  so  erheblichem  Masse  zunahmen,  dass  Ohnmachtsanfälle  auf- 
traten. Abgang  von  Stuhl  und  Flatus  nicht  erfolgt  Häufiges  Aufstossen 
und  Erbrechen.  Am  8.  März  dieselben  heftigen  Schmerzen.  Aufstossen, 
Erbrechen  grosser  galliger  Massen  dauern  fort.  Stuhlgang  nicht  zu  er- 
zielen. Auftreibung  des  Leibes  und  Druckschmerz  oberhalb  des  Nabels. 
Kein  Fieber.  Gesichtsausdruck  leidend,  Gesichtsfarbe  fnhl,  leicht  cyanostiscb. 
Nase  und  Extremitälen  kühl.  Der  Leib  ist  in  der  Oberbauchgegend 
stärker  aufgetrieben.  Leberdämpfung  normal.  Urin  normal.  Diagnose 
schwankt  zwischen  Pankreasnekrose  und  Duodenalverschluss.     Laparo- 
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tomie  am  10.  März  1898.  Im  ünterhautzellgewebe  kleine  Hftmorrhagien. 
Magen  deatlieh  injicirt.  Dünndarmschlingen  theils  massig  aufgetrieben 
theils  collabirt.  Ein  Hindemiss  ist  nicht  sichtbar.  Beim  Durchsuchen  des 
Darmes  reisst  das  mürbe  und  morsche  Mesenterium  in  einer  Strecke  von 
25  Centimeter  ein.     Wegen  des  morschen  Gewebes  Naht  schwierig. 

2.  März.  Schmerzen  etwas  geringer.  Erbrechen  und  Aufstossen 
dauern  fort.  Kräfte  nehmen  rapid  ab.  Abends  exitus  letalis  am  4.  Tag 
der  Erkrankung. 

Aus  dem  SectionsprotokoU  erwähne  ich,  dass  im  Beginne  der  Aorta 
kleine  atheromatöse  Stellen  sich  befinden,  besonders  in  der  Nähe  der 
Coronararterien.  Lungen  stark  ödemat($8.  Bauchhöhle:  Fettgewebe 
des  Mesenteriums,  in  der  Nähe  des  Pankreas  im  Mesocolon  transversum 
und  Netz  und  in  der  linken  Nierenkapsel,  mit  hellgelben,  etwa  linsen- 
grossen,  opaken  fettnekrotischen,  Partien  durchsetzt.    Leber  schlaff. 

Pankreas  von  vermehrter  Consistenz  auf  das  Doppelte  seines  Volu- 
mens vergrössert.  Auf  der  Schnittfläche  hellgrau  bis  röthlich  geflü-bte 
Drüsenläppchen  sind  von  verdicktem  Zwischengewebe  umgeben,  in  welchem 
kleine  Hämorrhagien  und  fettnekrotische  Partien  zu  erkennen  sind.  Eine 
Quelle  der  Pankreasblutung  ist  nicht  sichtbar. 

3.  49  Jahre  alter  Gärtner,  welcher  viel  und  schwer  gearbeitet  hat. 
Massiger  Trinker.  Starker  Esser.  Vor  1 0  Jahren  angeblich  eine  Gallen- 
steinkolik überstanden.  Nach  einer  Karlsbader  Cur  Jahre  lang  frei  von 
allen  Beschwerden.  In  den  letzten  Jahren  sind  wiederholt  Anfälle  von 
Leibschmerzen,  die  mit  Stuhlverstopfung,  Uebelkeit  und  Erbrechen  einher 
gingen,  aufgetreten.  Die  Anfälle  gingen  jedoch  immer  wieder  schnell 
vorüber.  Am  13.0ct.  1899  gingen  dem  Patienten  die  Pferde  durch,  er  stürzte 
vom  Wagen  und  erlitt  rechts  eine  schwere,  complicirte  Ellenbogen-Fractnr. 
Infolge  Verjauchung  des  Blutergusses  musste  die  Resectio  cubiti  vorge- 
nommen werden.  Während  seines  wochenlangen  Aufenthaltes  in  meiner  Klinik 
konnte  etwas  Abnormes  an  seinen  Verdauungsorganen  nicht  bemerkt 
werden.  Im  Januar  1900  soll  er  schwer  an  Influenza  erkrankt  gewesen 
sein  und  bald  darauf  trat  wieder  ein  den  oben  beschriebenen  ähnlicher 
Anfall  anf,  der  nach  Anwendung  von  Abführmitteln  und  Eingiessungen  schnell 
vorübergegangen  war.  Seitdem  war  Pat.  gesund,  bis  er  am  28.  April 
1900  plötzlich,  nachdem  er  vom  Felde  zurückgekehrt  war,  mit  heftigen 
Leibschmerzen  erkrankte.  Die  Schmerzen  nahmen  sehr  erheblich  zu, 
es  trat  heftiges  Aufstossen  und  Erbrechen  ein.  Am  nächsten  Tage 
steigerten  sich  diese  Symptome.  Häufiges  Erbrechen  dunkelgrüner  Massen, 
Leib  stark  gespannt^  keine  Blähungen,  kein  Stuhlgang.  Temperatur 
37,5  0,  Puls  90.  Patient  wird  am  30.  April  durch  Herrn  Dr.  Dörfler 
der  Klinik  überwiesen.  Er  ist  ein  grosser  kräftiger  Mann  mit  gut  ent- 
wickeltem Fettpolster,  macht  den  Eindruck  eines  sehr  schwer  kranken 
Menschen.  Gesichtsausdruck  ängstlich.  Nase,  Hände  und  Füsse  sind 
kalt.     Der  ganze  Körper  mit  kaltem,  klebrigem  Schweiss  bedeckt. 

Sensorium  frei.  Zunge  feucht.  Temperatur  36  o,  Puls  140  bis  145, 
sehr  klein,  fast  fadenförmig.  Die  Athmung  beschleunigt.  Es  besteht 
fortwährendes  quälendes  Aufstossen  und  Erbrechen  dunkelgrüner  galliger 
Massen.     Die  Bruchpforten  sind  frei.     Rectum  leer.     Der  Leib  ist  auf- 
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getrieben  und  die  fettreichen ,  straffen  Bauchdecken  besonders  im 
Epigastrium  stark  gespannt.  Leberdämpfnng  vorhanden,  nicht  vergrössert. 
Die  Ileocöcalgegend  ist  frei.  Die  Partie  zwischen  Nabel  und  Processus 
ensiformis  ist  ungemein  druckempfindlich  und  hier  scheint  eine  grössere 
Resistenz  vorhanden  zu  sein,  jedoch  ist  die  Palpation  durch  den  grossen 
Druckschmerz  und  die  erhebliche  Spannung  sehr  erschwert.  Peristaltische 
Bewegungen  sind  nicht  zu  erkennen.  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 
Am  1.  Mai  hat  Patient  wieder  viel  gebrochen,  Flatus  sind  nicht  abge- 
gangen. Aufstossen  und  Erbrechen  dauern  unvermindert  fort.  Temperatur 
36^,  Puls  146.  Die  Diagnose  wird  auf  Pankreasnekrose  gestellt,  jedoch 
Ileus  und  Perforativperitonitis  nicht  ausgeschlossen. 

Am  1.  Mai  1900  Operation  in  leichter  Chloroformnarkose.  Schnitt 
in  der  Linea  alba  oberhalb  des  Nabels.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums 
liegt  das  Netz  vor.  Es  ist  etwas  geröthet  und  zeigt  stark  erweiterte  6e- 
fäase.  Nachdem  das  Netz  etwas  nach  oben  geschoben  ist,  quillt  darunter 
eine  trübe,  chokoladenförmige,  dttnne  Fltlssigkeit  in  ziemlicher  Menge 
hervor.  Die  Flüssigkeit  befindet  sich  frei  zwischen  den  gerötheten  Dflnn* 
darmschlingen.  Die  Wunde  wird  mit  Jodoformzare  tamponirt  und  unter 
dem  Nabel  ein  zweiter  Einschnitt  in  der  Linea  alba  gemacht.  Hier  fliesst 
sofort  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  eine  grössere  Menge  der  oben  be- 
schriebenen Flüssigkeit  heraus.  Darauf  stellt  sich  die  massig  ausgedehnte 
Flexara  sigmoidea  in  die  Wunde  ein.  An  dieser  sind  die  Gefösse  stark 
erweitert.  Die  Serosa  glatt,  glänzend  und  durchscheinend.  An  den 
Appendices  epiploic.  und  im  Fett  des  Mesenteriums  finden  sich  eine  grosse 
Anzahl  von  etwa  linsen-  bis  erbsengrossen  Fettgewebsnekrosen  regellos 
zerstreut,  welche  ein  weissgraues  opakes  Aussehen  haben.  Diese  weiss- 
granen  Heerde  haben  keine  regelmässige  Form ,  sind  theils  rund  theils 
ganz  unregelmäasig  und  grenzen  sich  scharf  gegen  das  gesunde  umgebende 
Gewebe  ab.  Sie  sind  nicht  von  einem  rothen  Hofe  umgeben  und  liegen 
direct  unter  der  unveränderten  Serosa.  Bei  näherer  Besichtigung  findet 
man  solche  Heerde  auch  in  grösserer  Anzahl  im  Mesenterium  des  Dünn- 
darmes und  am  Peritoneum  parietale.  Die  weissgraue  und  fast  gar  nicht 
blutende  Fläche  des  Bauchdeckenfettes  ist  auffallend.  Nach  Jodoform- 
Drainage  werden  beide  Wunden  durch  tiefgreifende  Nähte  geschlossen. 
Patient  war  durch  die  Operation  nicht  sonderlich  angegriffen  und  kam 
schnell  in  reichlichen  warmen  Schweiss  und  behauptet  sich  besser  zu 
fühlen.     Puls  geht  bald  nach  der  Operation  auf  130  Schläge  zurück. 

2.  Mai.  Nacht  ruhig.  Weniger  Erbrechen.  Temperatur  36,7  o, 
Puls  120.  Allgemeiner  Eindruck  entschieden  besser.  Durch  Eingiessungen 
wurden  viel  Gase  und  etwas  Koth  entleert. 

3.  Mai.  Temperatur  36,5  bis  36,2  o.  Puls  120.  Weniger  Erbrechen. 
Allgemeinbefinden  viel  besser.  Schmerzen  geschwunden.  Reichlich 
Stuhlentleerung. 

4.  Mai.  Temperatur  37,2  (>.  Puls  114  bis  120.  Besserung  schreitet 
fort.     Erbrechen  hört  auf. 

5.  Mai.     Temp.  36,8.  Puls  HO. 

6.  Mai.  Temp.  37,5  bis  38,5.  Puls  90.  Kein  Erbrechen.  Ver- 
bandwechsel. Secretion  gering.  Wunden  sehen  gut  aus.  Bauch  überall 
weich.     Nirgends  druckempfindlich. 


Ueber  die  operative  Behandlung  bei  Pancreatitis  hacmorrhagica  acuta.        7 

7.  Mai.  Temp.  37,3.  Pub  96.  Zustand  gleichmäasig  gut.  Stahl- 
entleeruDg. 

9.  Mai.  Temp.  37  bis  37,5.  Puls  84.  Spontane  Stuhl entleerung 
erfolgt« 

12.  Mai.  Befinden  andauernd  gut  Beim  Verband  Jodoformgaze- 
tampons entfernt. 

25.  Mai.  Nähte  entfernt.  Patient  wird  in  häusliche  Pflege  ent- 
lassen. 

4.  48  Jahre  alter  Lehrer  stammt  aus  gesunder  Familie  und  ist  bis- 
her nicht  erheblich  krank  gewesen.  Im  Jahre  1899  soll  er  in  gleicher 
Weise  wie  jetzt  am  Magen  gelitten  haben. 

Am  14.  Juli  1900  erkrankte  er  plötzlich  ohne  besondere  Ver- 
anlassung mit  heftigen  Magenschmerzen,  Aufstossen  und  galligem  Er- 
brechen, seit  dem  15.  Juli  kein  Stuhlgang  zu  erzielen. 

Status  prftsens.  Mittelgrosser  kräftig  gebauter  Mann  von  fahlem 
Aussehen.  Zunge  trocken,  dick  weiss  belegt.  Abdomen  ziemlich  stark 
aufgetrieben,  das  Epigastrium  beträchtlich  polsterartig  vorgewölbt  Druck 
daselbst  schmerzhaft  weniger  an  den  tieferen  Theilen  des  Bauches. 
Druck  auf  das  Epigastrium  erregt  lauten  Singultus.  Percussionschall 
tiberall  tympanitisch.  Temperatur  normal.  Puls  90  kräftig.  Urin:  klar, 
sehr  dunkel,  enthält  Indican  und  Spuren  von  Albumen  und  Zucker.  Im 
Rectum  frischer  Stuhl.    Die  Diagnose  wird  auf  Pankreasnekrose  gestellt 

15.  Juli.  Nach  mehrfachen  Darmeingiessnngen  erfolgt  jedes  Mal 
Stuhlgang. 

Das  Aufstossen  hält  an,  Erbrechen  tritt  nicht  auf.  Im  Mageninhalt 
keine  Spur  von  Salzsäure. 

17.  Juli.  Temperatur  36  bis  36,8.  Puls  schwankt  zwischen  114 
und  128.     Aufstossen  und  Erbrechen. 

18.  Juli.     Temp.  35.     Puls  128.     Exitus  letalis. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  hebe  ich  hervor,  dass  das  Herz  von 
normaler  Grösse,  aber  sehr  schlaffer  und  brüchiger  Muscnlatur  ist  Klappen 
intact.     Lungen  hyperämisch  und  ödematös,  jedoch  frei  beweglich. 

Im  Abdomen  sanguinolente  Flüssigkeit  Im  Fettgewebe  des  Netzes 
und  des  Mesenteriums  Fettgewebsnekrosen,  die  sich  nach  der  Gegend  des 
Pankreas  hänfen.  An  der  linken  Seite  hinter  dem  Colon  descendens 
hämorrhagische  Imbibition,  in  deren  Umgebung  sich  zahlreiche  Fettgewebs- 
nekrosen befinden. 

Darm  etwas  meteoristisch  aufgetrieben.  Serosa  stark  geröthet,  jedoch 
fast  durchweg  glatt  und  spiegelnd,  an  einigen  Stellen  leichte  fibrinoese 
Auflagerungen. 

Pankreas  mit  der  Umgebung  verwachsen,  völlig  hämorrhagisch 
imbibirt  und  theilweise  nekrotisch.  Ductus  pankreaticus  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  frei  durchgängig.  In  den  Pankreasvenen  finden  sich  einige 
Blutgerinnsel.  Die  Drflse  selbst  ist  erheblich  vergrössert  und  bietet  auf 
dem  Durchschnitt  ein  Bild  von  marmorirtem  Aussehen  durch  schwarze, 
rothe  und  graue  linsen-  bis  erbsengrosse  Herde  dar.  Nach  links  setzen 
sieh  die  fettgewebsnekrotischen  Partien  von  grauweissem,  opakem  Aussehen 
bis  in  die  Fettkapsel  der  linken  Niere  fort 
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Nieren  geschwollen,  getrübt  und  leicht  succulent. 
Gallen wege  frei  durchgängig. 

Gallenblase  ist  aogefttllt  mit  einer  grossen  Anzahl  kleiner,  facettirter 
pigmentarmer  Cholestearinsteine. 

5.  23  Jahre  alter  Musiklehrer  hat  sich  1/2  Stunde  vor  seiner  Ein- 
lieferung  am  27.  November  1899  in  das  Krankenhaus  Friedrichshain  mit 
einem  7  mm  Centralfeuer-Revolver  einen  Schuss  in  die  Magengegend  bei- 
gebracht. 

Mittelgrosser  Mann  von  schlechtem  Ernährungszustand.  Pupillen  ab- 
norm weit.  Puls  nicht  zu  fühlen.  Patient  liegt  vollkommen  apathisch  da. 
Sensorium  frei.  Nach  links  von  der  Mittellinie  in  der  Höhe  des  7.  und 
8.  Rippenknorpels  liegt  eine  Schusswunde  mit  unregelmässig  zerrissenen 
Rändern.  Die  Engel  liegt  an  der  Rückenseite  3  querfingerbreit  nach 
links  von  den  Processus  spin.  in  der  Höhe  der  linken  Niere  dicht  unter 
der  Haut  In  der  ganzen  linken  Seite  des  Abdomens  Dämpfung,  die  sich 
nur  wenig  in  Seitenlagerung  authellt.  Während  der  Untersuchung  tritt 
tritt  wiederholt  Aufstosseu  ein,  aber  kein  Erbrechen.  Patient  erholt  sich 
etwas.  Der  Puls  ist  jetzt  zu  fühlen,  aber  sehr  klein  und  fadenförmig. 
Frequenz  120.  Da  infolge  der  Dämpfung,  der  grossen  Anämie  und  des 
sehr  kleinen  Pulses  und  des  Aufstossens  eine  intraabdominelle  Blutung 
angenommen  werden  muss,  entschloss  ich  mich  zur  sofortigen  Laparo- 
tomie, nachdem  vorher  die  unter  der  Haut  liegende  Kugel  in  der  Nähe 
der  Wirbelsäule  herausgenommen  war.  In  leichter  Aethernarkose  wird  in 
der  Medianlinie  ein  Schnitt,  unterhalb  des  Proc.  ensiformis  beginnend,  links 
mit  Umgehung  des  Nabels  bis  4  querfingerbreit  von  der  Symphyse  ge- 
macht. Bei  Eröffnung  des  Bauchfells  erkennt  man  im  linken  Leberlappen 
eine  Einschussöffnung  mit  radiärem  Einriss,  und  auf  der  unteren  Fläche 
des  Leberlappens  eine  grössere  unregelmässig  zerrissene  Ausschnssöffnung. 
Der  Magen  ist  nicht  verletzt.  Ein  weiterer  Einschuss  findet  sich  bei  Ver- 
folgung des  Schusskanales  im  Lig.  gastr.  hepaticum  mit  einem  grossen 
Bluterguss  im  umliegenden  Gewebe;  der  Schusskanal  geht  weiter  durch 
das  Pankreas,  ferner  bemerkt  man  noch  beim  Aufschlagen  des  Colon 
transversum  eine  Oeffnung  im  Mesocolon  transversum  mit  sehr  grossem 
und  ausgedehntem  retroperitonealem  Bluterguss.  Das  aus  der  Bauchhöhle 
entfernte  Blut  betrug  ungefähr  1  Liter.  Nach  Reinigung  der  Bauchhöhle 
werden  verschiedene  Jodoformgazestreifen  auf  die  Schusswunden  gelegt 
und  zur  Wunde  hinausgeleitet.  Einer  auf  die  Schusswunde  an  der  vor- 
deren Leberfläche,  der  zweite  auf  die  der  unteren  Fläche,  der  dritte  in 
die  Schussöffnung  im  Lig.  gastr.  hepaticum  und  der  letzte  auf  die  Schuss- 
öffnung im  Mesocolon  und  auf  die  Stelle  des  retroperitonealen  Blutergusses. 
Bis  auf  die  Stelle,  wo  die  Gazestreifen  durch  die  Wunden  hinausgeleitet 
sind,  wird  die  Bauchwunde  genäht. 

Kochsalzinfusion  von  1500  ccm  unter  die  Haut.  Am  folgenden  Tage^ 
am  28.  September,  Puls  nur  zuweilen  fühlbar.  Temperatur  37,60.  Auf- 
stosseu.    Subjectives  Befinden  leidlich. 

20.  November.  Temp.  37,5^.  Puls,  noch  klein,  1 1 2.  Stuhlentleernng. 
Aufstossan  lässt  nach. 

30.  November.    Temp.  37,8.     Puls  88. 
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Während  der  ganzen  Nachbehandlung  steigt  die  Temperatur  nur 
einmal  bis  38f2^K     Pols  wird  normal. 

Am  7.  December  werden  die  Jodoformgazetampons  entfernt  Die 
Wanden  verkleinern  sich  und  das  Allgemeinbefinden  bessert  sich  allmäh- 
lich immer  mehr,  so  dass  Patient  am  14.  Januar  1899  geheilt  entlassen 
werden  kann. 

Wenn  virir  die  vier  ersten  ICrankengeschichten  einer  genaueren 
Betrachtung  unterziehen,  so  finden  wir  in  allen  eine  grosse  üeber- 
einstimmung  in  Betreff  der  Symptome.  Bei  allen  trat  die  Erkrankung 
ganz  plötzlich  mit  sehr  heftigen  Schmerzen  auf;  es  gesellten  sich  da- 
zu Erbrechen,  Aufstossen,  grosser  Verfall  der  Kräfte,  sehr  frequenter 
Puls,  Aufgetriebensein  des  Leibes,  besonders  in  der  Regio  epigastrica, 
mit  erheblichem  Druckschmerz  an  dieser  Stelle.  Mit  Ausnahme  von 
Fall  4,  wo  Stuhlgang  täglich  eingetreten,  konnte  in  den  anderen 
Fällen  kein  Stuhlgang  erzielt  werden.  Im  ersten  Falle  wurde  Ileus, 
bedingt  durch  Duodenalverschluss,  angenommen.  In  den  beiden  an- 
deren Fällen  wurde  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Pankreas- 
nekrose und  im  vierten  Falle  auf  Pankreasnekrose  gestellt. 

In  diesem  Falle  war  die  Stellung  der  Diagnose  erleichtert,  da 
Ileus  ausgeschlossen  werden  konnte,  weil  stets  durch  Eingiessungen 
Stuhlentleerungen  zu  erzielen  waren.  Im  3.  Falle  wurde  die  Diagnose 
auf  Pankreasnekrose  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  gestellt,  jedoch 
auch  an  die  Möglichkeit  eines  Obturationsileus  oder  eine  Perforativ- 
peritonitis  gedacht,  demzufolge  bei  dem  sonst  in  moribundem  Zustand 
sich  befindenden  Kranken  zunächst  eine  kleine  Probeincision  zwischen 
Nabel  und  Proc.  ensiformis  gemacht,  wobei  sich  aus  der  Peritoneal- 
höhle die  oben  beschriebene  blutige  Flüssigkeit  entleerte.  Hierbei 
konnte  erkannt  werden,  dass  eine  Perforation  des  Magens  nicht  vor- 
lag. Um  den  Zustand  des  Darmes  besser  zu  übersehen,  wurde  die 
zweite  kleine  Incision  zwischen  Nabel  und  Symphyse  angelegt,  durch 
welche  sich  wieder  eine  grössere  Menge  der  blutigen  Flüssigkeit  ent- 
leerte und  mit  Leichtigkeit  die  ausgedehnte  Fettgewebsnekrose  er- 
kannt werden  konnte. 

Bei  Betrachtung  des  Verlaufes  der  fünf  oben  geschilderten  Fälle 
wird  es  zunächst  auffallen,  wie  ausserordentlich  leicht  und  glatt 
Fall  5  mit  der  Schussverletzung  der  Leber  und  des  Pankreas,  trotz 
des  enormen  Blutverlustes  und  des  grossen,  retroperitonealen  Blut- 
extravasates,  verlief  im  Vergleich  mit  den  vier  anderen  Fällen,  bei 
denen  der  Blutverlust  ein  sehr  viel  kleinerer,  kaum  nennenswerther 
war.  Es  muss  daher  ausser  dem  Blutverlust  noch  etwas  anderes 
Deletäres  mitgewirkt  haben,  und  dieses  kann  nach  dem  ganzen 
Symptomencomplexe  und  Verlauf  nur  etwas  Infectiöses  gewesen  sein. 
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welches  in  dem  mit  Blut  untermischten  Pankreassecret  zu  suchen  ist 
Von  grossem  Interesse  würde  es  sein,  in  Zukunft  bei  diesen  Fällen  von 
acuter  hämorrhagischer  Pankreatitis  das  bei  der  Operation  aufgefan- 
gene blutige  Secret  bacteriologisch  zu  untersuchen. 

Der  günstige  Verlauf  bei  meinem  dritten  Falle,  der  kurz  vor  der 
Operation  einen  ausserordentlich  schlechten  Eindruck  machte,  so  dass 
ich  nur  mit  grosser  Unlust  mich  zur  Operation  entschloss,  weil  ich  wäh- 
rend derselben  einen  letalen  Ausgang  befürchtete,  und  der  wider  alles 
Erwarten  bald  nach  der  Operation  sich  zum  Bessern  wendende  Zustand 
anlasst  mich  anzunehmen,  dass  durch  die  Entleerung  des  ziemlich  ver- 
massenhaften blutigen  Secretes  ein  Theil  des  infectiösen  Materiales 
beseitigt  und  dadurch  die  drohende  Katastrophe  vermieden  wurde. 

Ziehen  wir  ferner  einen  Vergleich  zwischen  imseren  beiden  ersten 
Fällen,  bei  welchen  seine  ausgedehnte  und  eingreifende  Laparotomie 
gemacht  wurde,  in  der  Absicht  das  angenommene  Ilindemiss  zu  fin- 
den, mit  den  aus  der  Utteratur  bekannten  21  Fällen,  bei  welchen 
Operationen  ausgeführt  wurden,  so  finden  wir  eine  auffallende 
Aehnlichkeit  im  Verlauf.  In  der  Annahme  eines  bestehenden  Ileus 
wird  die  Laparotomie  gemacht,  vergeblich  nach  dem  Hinderniss  ge- 
sucht, bald  darauf  CoUaps  und  Tod.  Mit  Ausnahme  eines  von  Halt - 
stedt  im  John  Hopkins  Hospital  operirten  Falles  sind  bis  jetzt 
alle  gestorben.  Die  nicht  operirten  Fälle  verlaufen  fast  alle,  wenn  sie 
mit  sehr  acuten  Symptomen  einsetzen,  wie  unser  Fall  4.  Es  wäre 
von  Interesse,  zu  erfahren,  ob  Halt  stedt  bei  seinem  geheilten  Fall 
eine  sehr  eingreifende  Operation  ausgeführt  hat  oder  nicht 

Von  Nimier^)  ist  noch  ein  Vorschlag  zur  Operation  beiPankreas- 
blutung  gemacht  Man  soll  nach  ihm  durch  das  Ligamentum  gastro- 
hepaticum  in  die  Bursa  omentalis  eingehen,  das  über  das  Pankreas 
ziehende  parietale  Blatt  des  Peritoneums  spalten  und  durch  den  Pa- 
quelin  oder  Tamponade  die  Blutung  stillen.  Abgesehen  davon,  dass 
nicht  die  Grösse  der  Blutung  die  Gefahr  bedingt,  ist  auch  diese  Ope- 
ration fast  ebenso  eingreifend  wie  die,  welche  wegen  Ileus  ausgeführt 
wurden.  So  eingreifende  Operationen  können  die  im  Shok  befind- 
lichen, hochgradig  collabirten  und  unter  der  Einwirkung  einer  schweren 
septischen  Infection  stehenden  Kranken  nicht  bestehen.  Es  ist  daher 
auch  erklärlich,  dass  alle  mit  so  eingreifenden  Operationen  behandelten 
Kranken  schnell  zu  Grunde  gegangen  sind  und  dass  nach  diesen  Er- 
fahrungen und  unter  dem  Eindruck  derselben  die  meisten  Autoren,  wie 
Körte,  Gessner,  Rasuno wsky  und  Wagner,  ratlien,  von  jeder 
Operation  abzustehen,  und  durch  andere  Mittel,  wie  Morphium,  gute  Er- 

1)  Revue  de  deux  mondcs.  1S93. 
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nährung,  Magen-  und  Darraausspülungen  die  Krauken,  möglichst  über 
das  erste  Stadium  hinüber  zu  bringen  und  dann  erst  im  zweiten  Stadium 
der  Eiterung  zu  operiren,  bei  welchem  die  Resultate  thatsächlich  etwas 
günstiger  sind.  Wenn  es  durch  eine  symptomatische  Behandlung 
gelänge,  die  Patienten  in  das  zweite  Stadium  überzuführen,  dann  wäre 
diese  abwartende  Behandlung  entschieden  zu  empfehlen,  aber  leider 
gelingt  dieses  fast  nie.  Die  Kranken  sterben  trotz  der  sorgfältigsten  Be- 
handlung und  Pflege  in  den  ersten  Tagen,  wie  mein  4.  Fall  zeigt. 

Die  Fälle,  die  in  das  zweite  Stadium  übergehen,  entstehen  selten 
aus  den  schweren  hämorrhagischen  Entzündungen,  sondern  mehr  aus 
den  Entzündungen,  die  von  vornherein  mit  milderen  und  leichteren 
SjTnptomen  einsetzen  und  nicht  von  Anfang  den  Eindruck  der  Sepsis 
acutissima  machen. 

Jede  eingreifende  Operation  ist  bei  diesen  so  ausserordentlich 
coUabirten  Kranken  zu  verwerfen,  auch  die  vonNimier  empfohlene 
Operation,  letztere  ausserdem  noch,  weil  es  sich  nicht  um  drohende  Ver- 
blutung bandelt. 

In  Anbetracht  des  elenden  Zustandes  kann  nur  eine  sehr  wenig 
eingreifende  Operation  versudit  werden.  Ich  würde  daher  rathen, 
bei  Verdacht  auf  Pancreatitis  haemorrhagica  sobald  wie  möglich  eine 
kleine  Incision  unterhalb  des  Nabels  in  der  Mittellinie  zu  machen, 
und  wenn  dabei  Fettgewebsnekrose  festgestellt  ist,  das  blutige  Secret 
aus  der  Peritonealhöhle  zu  entfernen  und  Jodoformdrainage  einzulegen, 
wie  ich  es  in  Fall  3  gethan  habe. 

Durch  die  beiden  auf  operativem  Wege  geheilten  Fälle  von  Pan- 
creatitis haemorrhagica  ist  praktisch  die  Möglichkeit  der  Heilung  er- 
wiesen, zum  mindesten  durch  meinen  Fall  die  Unschädlichkeit  des 
Eingriffes  dargethan,  aber  auch  theoretisch  lässt  sich  durch  die  ent- 
lastende Incision  ein  günstiger  Erfolg  erklären.  Weshalb  sollte  nicht  bei 
dieser  Krankheit  ebenso,  wie  bei  einer  septischen  Peritonitis,  durch 
eine  kleine  Incision,  d.  h.  durch  eine  wenig  eingreifende  Operation, 
durch  welche  ein  Theil  des  septischen  Materiales  aus  der  Bauchhöhle 
entfernt  werden  kann,  eine  Heilung  denkbar  und  möglich  sein.  Ich 
konnte  mich  bei  der  Betrachtung  des  Verlaufes  der  Krankheit  vor 
und  nach  der  Operation  meines  Patienten  3  der  Anschauung  nicht 
verschliessen,  dass  die  Operation  in  diesem  Falle  eine  direct  lebens- 
rettende gewesen  sei,  durch  welche  der  Kranke  über  die  gefahr- 
drohenden Tage  gebracht  wurde. 

Sind  irreparable  Zustände  am  Pankreas  vorhanden,  dann  wird 
es  noch  später  vielleicht  zur  Eiterung  kommen ;  w^enn  nicht,  dann  kann 
nach  der  Incision,  wie  in  meinem  Falle,  Heilung  erfolgen. 
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Bei  Fall  4,  einem  49  Jahre  alten  kräftigen  Mann,  lagen  die  Ver- 
hältnisse insofern  viel  günstiger  als  bei  den  anderen  Kranken,  als 
die  Symptome  nicht  so  furibund  auftraten,  femer  stets  durch  Ein- 
giessung  Stulilentleerung  erzielt  werden  konnte  und  die  Pulsfrequenz 
nicht  eine  so  enorm  hohe  war,  —  der  Puls  schwankte  zwischen  90 
und  128  — ,  und  dennoch  trat  am  4.'vTage  der  Tod  ein.  Die  Section 
ergab  in  der  Bauchhöhle  ein  blutiges  Secret 

Das  hämorrhagische  mit  Fettgewebsnekrose  durchsetzte  Pankreas 
erlaube  ich  mir  Ihnen  vorzulegen,  ebenso  wie  einige  andere  Präparate 
aus  der  Sammlung  des  Krankenhauses  Friedrichshain  (Prof.  Hanse- 
mann), aus  welchen  Sie  ersehen  können,  wie  enorm  ausgedehnt 
mitunter  die  Fett^ewebsnekrosen  sein  können. 

Was  die  Aetiologie  bei  den  mitgetheilten  Fällen  anbelangt,  so 
handelte'  es  sich  bei  den  beiden  55  Jahre  alten  Kranken  um  ziemlich 
fettleibige  Personen,  von  denen  der  eine  Alkoholiker  war,  bei  dem 
ausserdem  noch  atheromatöse  Erkrankung  der  grossen  Arterien  durch 
die  Section  nachgewiesen  wurde.  Bei  dem  Fall  3  ist  eine  Infection 
vom  Gastro-duodenal-Canal  nicht  ausgeschlossen,  da  die  vorher  auf- 
getretenen Anfälle  auf  Gastritis  oder  Gallensteinkoliken  schliessen 
lassen,  andererseits  muss  man  aber  auch  hier  an  die  Einwirkung  des 
Traumas  denken,  da  Patient,  wie  die  Krankengeschichte  ergiebt,  circa 
5  Monate  vorher  einen  schweren  Sturz  mit  seinem  Wagen  erTitten  hatte. 

Im  vierten  Fall  ist  die  Aetiologie  ganz  dunkel,  und  giebt  auch 
die  Section  darüber  keinen  Aufschluss.  Die  in  der  Gallenblase  be- 
findUchen  Steine  kann  man  als  ursächliches  Moment  nicht  betrachten, 
da  die  Gallenblase  nicht  erkrankt  und  der  Gallengang  ganz  frei  war. 

Der  letzte  Fall  betraf  die  Schussverletzung.  Wenn  ich  nun  noch 
zum  Schluss  Ihnen,  meine  Herren,  ein  kurzes  Eesumß  geben  darf,  so 
lautet  dieses: 

Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  kann  bei  den  schweren  Fällen 
von  Hämorrhagie  und  hämorrhagischen  Entzündungen  des  Pankreas 
auf  Grund  der  sehr  charakteristischen  Symptome  leicht  gestellt  wer- 
den. Hat  man  die  Wahrscheinlichkeits-  oder  gar  die  sichere  Diagnose 
gestellt,  dann  ist  die  bis  jetzt  allgemein  empfohlene,  ausgeübte,  ab- 
wartende und  svmptomatische  Behandlung  zu  verlassen,  und  die  Ope- 
ration in  der  Weise  auszuführen,  wie  ich  oben  beschrieben  habe,  d.  h. 
es  wird  unterhalb  des  Nabels  in  der  Mittellinie  eine  so  grosse  Inci- 
sion  gemacht,  dass  man  vorziehend  Netz,  Mesenterium,  Dünndarm 
und  Colon  transversum  übersehen  kann.  Erkennt  man  Fettgewebs- 
nekrose, dann  muss  von  dem  in  den  acuten  Fällen  meistenstheils  vor- 
handenen blutigen  Secret  soviel  wie  möglich  entfernt,  Jodoformgaze- 
drainage  angele^  und  die  Bauchhöhle  geschlossen  werden.  Bei  den 
sehr  charakteristischen  Symptomen  könnte  nur  eine  Verwechselung  mit 
einem  Obturations-  oder  Strangulationsileus  mit  sehr  hohem  Hinder- 
niss  stattfinden.  Findet  man  keine  Fettgewebsnekrose  und  ist  Ileus 
nicht  ausgeschlossen,  dann  wird  man  bei  den  hochgradig  collabirten 
Kranken  auch  am  wenigsten  eingreifend  verfahren,  wenn  man  durch 
die  kleine  Wunde  den  Dünndarm  allmählich  vorzieht  und  abtastend 
nach  dem  Hindemiss  absucht 


IL 

Die  offene  Behandlung  der  Bauchhöhle  bei  der  Entzündung 

des  Wurmfortsatzes. 

Von 

Prof.  Dr.  Sdmund  Böse. 

IL  AßsCHNirr. 

Die  frische  bedachtsame  WurtnfortsatzeirtzOndung 

(Skolekoiditis  recens  lenta). 

Verlauf. 

Nachdem  wir  (im  L  Abschnitt)  die  frische  heftige  Wurmfortsatz- 
entzündung  besprochen,  wollen  wir  uns  jetzt  zu  der  anderen  Form 
wenden,  in  der  die  frische  Wurmfortsatzentzündung  im  ersten  Anfall, 
wie  man  sagt,  auftritt,  zu  der  bedachtsamen.  Im  Gegensatze  zu  jener 
heftigen  Form  mit  ihrem  plötzlichen  Eintritt  von  Ileocöcalschmerz, 
begleitet  von  wiederholtem,  sonst  grundlosem  Erbrechen  und  leichtem 
Fieber,  haben  wir  es  bei  der  frischen  bedachtsamen  Wurmfortsatz- 
entziindung  mit  einer  Form  zu  thun,  die  sich  oft  schon  von  vorn- 
herein durch  ein  Vorbotenstadium  unterscheidet  Oft  vergehen  viele 
Tage  des  Ejrankseins,  ehe  es  zu  dem  für  alle  Wurmfortsatzentzün- 
düngen  charakteristischen  Ileocöcalschmerz  kommt  Die  anderen 
Cardinalsymptome,  die  wir  bei  der  heftigen  Wurmfortsatzentzündung 
besprachen,  treten  meist  ganz  zurück,  wenigstens  im  Beginn;  sie  blei- 
ben sogar  häufig  ganz  aus.  So  giebt  es  denn  gar  nicht  selten  be- 
dachtsame Fälle,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  bei  denen  in  ihrem 
ganzen  Verlauf  keine  fieberhafte  Teraperatursteigerung  eintritt.  Aehn- 
lich  steht  es  mit  dem  Erbrechen.  Es  vergehen  oft  viele  Tage,  ehe 
es  ein  oder  das  andere  Mal  dazukommt.  Häufig  tritt  es  auch  im 
ganzen  Verlauf  gamicht  ein,  zumal  wenn  es  nicht  durch  Uebermaass 
von  Opium,  Wienertränkchen  und  anderer  Mittel,  die  bei  manchen 
Leuten  so  leicht  Erbrechen  erregen,  erst  hervorgerufen  wird. 
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Die  frische  bedachtsam  wachsende  Form  (Skolekoiditis 

lente  crescensj. 

Desto  mehr  bilden  sich  bei  dieser  bedachtsamen  Form,  ganz  all- 
mählich;  die  örtlichen  Erscheinungen  weiter  aus.  Durch  die  entzünd- 
liche Schwellung  des  Wurmfortsatzes  und  der  benachbarten  Blind- 
darmwand allein,  häufig  dann  auch  durch  die  Verklebimg  beider  unter 
sich  mit  dem  bedeckenden  Netz  und  der  Bauchwand,  sowie  mit  den  be- 
nachbarten Dünndärmen  entsteht  in  der  rechten  Darmbeingmbe,  der 
sogen,  „perityphlitische  Tumor'',  eine  zusammenhängende  Masse,  welche 
sich  durch  eine  leichte  Dämpfung  bei  sonst  leeren  Därmen,  einen 
grösseren  Widerstand  bei  der  Betastung  und  eine  wachsende  Starrheit 
verräth,  gepaart  mit  dem  für  alle  Wurmfortsatzentzündungen  wenig- 
stens bei  tiefem  Druck  vorhandenen  Druckschmerz,  seinem  Haupt- 
merkmal. Daneben  kann  die  übrige  Bauchhöhle  ganz  weich,  nach- 
giebig, eindrtickbar  und  unempfindlich  sein.  So  kann  es  bleiben  und 
allmählich,  unter  geeigneten  Maassnahmen,  sich  wieder  zurückbilden, 
wenn  es  sich  um  leichte  Fälle  handelt  Häufig  aber  bilden  sich  die 
Erscheinungen  weiter  aus,  ganz  allmählich  tritt  Eiterung  ein.  Es  ent- 
steht ein  Abscess  in  dem  Tumor,  der  sich  ganz  schleichend  zu  einer 
Grösse  entwickeln  kann,  dass  er  den  unaufmerksamen  Beobachter  bei 
Mangel  sonstiger  Symptome  schon  oft  genug  wahrhaft  erschreckt  hat 
In  vergangenen  Jahrzehnten,  in  denen  die  leidigen  Folgen  noch 
nicht  so  gewürdigt  wurden,  kam  es  dann  wohl  zu  jenen  bösen  Sen- 
kungen, durch  die  Lacuna  musculorum  unter  dem  Leistenbande  in 
die  Oberschenkelmusculatur  *)  oder  aufwärts  in  das  Nierenbeckenzell- 
gewebe, wohl  gar  mit  Durchbruch  durch  das  Zwerchfell  in  das  Brust- 
felP),  wie  schon  Herzog  in  seiner  Arbeit  eine  ganze  Reihe  solcher 
Fälle,  die  mir  erst  in  diesem  Zustande  zugegangen  sind,  ausführlich 
mitgetheilt  hat  Schliesslich  kam  es  wohl  auch  zu  Durchbrüchen  und 
Fisteln  in  alle  benachbarten  Organe,  Scheide  ^) ,  Mastdarm  *),  Grimm- 
darm 5),  oft  zurück  in  den  Blinddarm  oder  an  die  Oberfläche  der 
Haut;  solche  Fälle  sieht  man  doch  heut  zu  Tage  nur  noch  ausnahms- 
weise, seitdem  sich  das  Messer  immer  mehr  Vertrauen  bei  dieser  Krank- 
heit erworben  hat. 

Selbst  bei  diesen  seltenen  Fällen  mit  so  weit  gehender  Entwicke- 
lung  blieb  es  öfter  bei  diesem  umschriebenen,  perifyphlitischen  Tumor, 

1)  Vergl.  Herzog  S.  133,  den  geheilten  Fall  Kempin. 

2)  Vergl.  Herzog  S.  149  u.  150  u.  MS. 

3)  Vergl.  Herzog  S.  146. 

4)  Vergl.  Herzog  S.  146. 

5)  Vergl.  Fall  4,  Walter,  Sawall. 
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der  wohl  gar  dabei  abzunehmen  und  zu  verschwinden  schien.  Das 
Gewöhnliche  war  freilich  selbst  dann,  dass  nach  vier,  sechs  Wochen, 
zniDal  wenn  die  Leute  aufstanden  infolge  des  täuschenden  Nachlassens 
der  Erscheinungen,  auch  hier  die  übrige  Bauchhöhle  theils  in  einer 
allgemeinen  Eiterung,  theils  in  weiteren,  durch  gelegentliche  Fibrin- 
beschläge und  Verklebungen  zum  Theil  abgeschlossenen  Eiterherden 
sich  betheiligt  zeigte. 

Die  tückische  Form  der  bedachtsamen  Wurmfortsatz- 
entzündung (Skolekoiditis  recens  lenta  candescens). 

Während  das  der  gewöhnliche  Verlauf  ist,  sieht  man  selbst  bei 
den  allerbedachtsamsten  Fällen  ausnahmsweise  gleich  unter  fortwäh- 
render Zimahme  der  Steigerung  der  Erscheinungen  dieselben  Befunde  in 
der  Bauchhöhle  eintreten,  wie  bei  der  frischen  heftigen  Wurmfortsatz- 
entzündung, nämlich  nicht  bloss  eine  Perityphlitis,  sondern  sogar  gleich 
eine  allgemeine  jauchige  Bauchfellentzündung.  Wir  werden  solche 
Fälle  nachher  mittheilen,  bei  denen,  trotzdem  lange  ein  Vorbotensta- 
dium  bestand')?  trotzdem  es  gar  nicht  zum  Erbrechen  gekommen^) 
ist,  es  dennoch  auf  diese  Weise  schliesshch  zu  einem  stürmischen 
Ende  kam. 

Während  bei  der  frischen  heftigen  Wurmfortsatzentzündung  es 
meist  der  Streckenbrand  des  Wurmfortsatzes  war,  der  die  jauchige 
Eiterung  in  der  Bauchhöhle  verursachte,  finden  wir  bei  der  frischen 
bedachtsamen  Wurmfortsatzentzündung  in  diesen  Ausnahmefällen  höch- 
stens nur  die  ulcerirende  Form  im  Wurmfortsatz  mit  einer  mehr  oder 
weniger  kleinen  Perforation,  durch  die  es  in  der  classischen  Weise 
eben  zu  dem  perityphlitischen  Tumor,  ausnahmsweise  aber  auch 
gleich  zu  einer  allgemeinen,  jauchigen  Eiterung  kommen  kann. 

So  darf  man  auch  hier  bei  der  bedachtsamen  Wurmfortsatzent- 
zündung nicht  etwa  jedes  Mal  sorglos  auf  einen  zweiten  Anfall  war- 
ten, wenn  man  nicht  mit  dem  Messer  zu  spät  kommen  wiU.  Trotz- 
dem kann  man  leider  auch  hier  bei  aller  Sorgfalt  noch  leicht  scheitern, 
wenn  man  die  richtige  Zeit  zum  Eingriff  versäumt. 

Das  ist  eben  das  Tückische  selbst  dieser  meist  so  milden  Form, 
dass  sie  sich  manchmal  auch  nachträglich  noch  so  bös  gestalten  kann, 
und  zwar  das  oft  ganz  plötzlich!  Hat  ein  Chirurg  nur  seine  eigene 
Abtheilung  im  Spital  vor  Augen,  hat  er  Zeit  Lebens  nur  chirurgische 
Praxis  getrieben,  so  erkennt  er  kaum  diese  leichten  Fälle  von  Wurm- 
fortsatzentzündung wieder,  wie  sie  in  der  Privatpraxis  so  häufig,  so 

1)  Vergl.  die  Fälle  Boker  und  Vigelius. 

2)  Vergl.  den  Fall  Dreschel. 
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zahlreich  in  den  innem  Abtheilungen  sind.  Je  mehr  die  Aerzte  der 
innem  und  äussern  Abtheilung  zum  Besten  ihres  Krankenhauses  zu- 
sammenwirken, desto  mehr  beschränkt  sich  die  ganze  Reihe  der  innem 
Abtheilung  auf  jene  bedachtsamen  Fälle,  welche  sich  nicht  steigern, 
oder,  sowie  sie  sich  ernsthaft  gestalten,  vor  dem  Schlussstadium  des 
CoUapses  auf  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt  werden.  Auf  einer 
ordentlichen  innem  Abtheilung  sollte  heut  zu  Tage  kein  Kranker  mehr 
an  Perityphlitis  sterben! 

Die  milde  Form  der  bedachtsamen  Wurmfortsatz- 
entzündung. 

Herr  Dr.  v.  Steinau-Steinrück,  der  bisher  dirigirender  Arzt 
der  Innern  Station  von  Bethanien  war  und  uns  leider  vor  Kurzem 
so  plötzlich  entrissen  ist,  hat  sich  selbst  in  dieser  Beziehung  ein 
schönes  Denkmal  in  dem  Jahresbericht  gesetzt,  der  von  seiner  Ab- 
theilung für  sein  letztes  Jahr  veröffentlicht  worden  ist  Wir  entnehmen 
demselben,  dass  er  im  Jahre  1899  23  Kranke  (6  Männer,  15  Weiber) 
behandelt  und  keinen  einzigen  verloren  hat;  ein  Mann  wurde  auf 
meine  Abtheilung  verlegt  Dagegen  lagen  auf  meiner  Abtheilung 
22  Kranke  derart  (14  Männer,  5  Frauen,  1  Knabe  und  2  Mädchen) 
und  starb  leider  noch  immer  fast  die  Hälfte  (8  Männer,  1  Frau  und 
1  Knabe).  Dem  freundlichen  Zusammenwirken  mit  meinem  verewigten 
Collegen,  einem  ehemaligen  Assistenten  von  Wilms  und  Traube, 
ist  es  zu  verdanken,  dass  überhaupt  jetzt  so  viele  auf  den  chirurgi- 
schen Abtheilungen  durchkommen,  dass  jetzt  die  meisten  heftigen  Fälle 
sofort  (freilich  immer  meist  noch  zu  spät)  auf  die  chimrgischen  Ab- 
theilungen aufgenommen  werden,  dass  die  grossen  jährlichen  Todten- 
listen,  von  denen  diese  Blätter  so  manche  sprechende  Zeugnisse  geben, 
sich  allmählich  doch  zu  lichten  anfangen.  Allein  wie  viele  kommen 
noch  immer  mit  kaum  fühlbarem  Pulse  und  hippokratischem  Aus- 
sehen zur  Operation,  also  im  letzten  Stadium  des  Collapses. 

Es  hat  gewiss  ein  Interesse  die  Fälle  der  innern  Station  zu  ver- 
gleichen. Von  den  23  Krankengeschichten  der  innem  Station  mit  der 
Diagnose  Perityphlitis  aus  dem  Jahre  1 899,  die  mir  sein  Nachfolger, 
Herr  Docent  Dr.  Zinn,  so  freundlich  war  sammeln  zu  lassen,  haben 
13  überhaupt  während  des  Spitalaufenthaltes  kein  Fieber  aufgeführt, 
d.  h.  bei  mindestens  zweimaliger  Messung  keine  Temperatursteigerun^ 
über  38,0^.  Bei  Messungen  Morgens  und  Abends  hatten  3  Kranke 
nur  einmal  Fieber,  und  zwar  je  einmal  38,0<^,  38,1^  und  38,2^,  ein 
Kranker  zweimal  bis  38,2»,  3  dreimal  bis  höchstens  38,6^,  bis  39,1  ♦• 
und  bis  39,2^,  einer  vier  Steigerungen  bis  höchstens  38,4,  und  ein 
sechster  fünf  Steigemngen  bis  höchstens  39,1^. 
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Dabei  hatten  neun  von  ihnen  überhaupt  niemals  Erbrechen,  sieben 
hatten  sieh  vor  dem  Eintritt  draussen  einmal,  sieben  zweimal  oder 
„mehrmals*'  vor  der  Aufnahme  übergeben.  Nur  einer  von  diesen, 
ein  complicirter  Fall,  hat  im  spätem  Verlauf  im  Krankenhaus  noch 
einmal  Erbrechen  bekommen. 

Das  Späterbrechen  und  das  Wachsen  des  Eothabscesses. 

Nach  dieser  Zusammenstellung  hat  man,  denke  ich,  einen  neuen 
Grand  auf  das  anhaltende  Erbrechen  zur  Beurtheilung  der  Heftigkeit 
des  Falles  ein  besonderes  Gewicht  zu  legen.  Das  Wiederkehren  oder 
nachträgliche  Eintreten  von  Erbrechen,  das  Späterbrechen,  bei  der  be- 
dachtsamen Wurmfortsatzentzündung  wird  uns  ganz  ebenso  ein  deut- 
licher Hinweis  für  eine  bedenkliche  Steigerung  der  Krankheit  sein, 
und  gerade  ebenso  wie  die  Zunahme,  das  Deutlicherwerden  örtlicher 
Erscheinungen  uns  auffordern,  schleunigst  auf  die  Operation  zu  drin- 
gen. Und  das  wird  um  so  zweckmässiger  sein,  da  unter  diesen  Ver- 
hältnissen jedes  Zuwarten  die  Operation  schwieriger  gestaltet  und  den 
Erfolg  hinausschiebt  Denn  an  die  Stelle  der  leichten  Fibrinbeschläge, 
welche  durch  ihre  Verklebungen  die  perityphlitische,  anfangs  so  leicht 
stumpf  trennbare  Geschwulst  herstellten,  kommt  es  bald  zu  mannig- 
faltigen Verlöthungen  der  Därme  und  derben  Verwachsungen  des 
Netzes,  die  wohl  gar  mit  dem  Messer  und  mit  Resection  dieses  Hinder- 
nisses behandelt  werden  müssen.  Gleichzeitig  verlöthet  sich  der  Wurm- 
fortsatz an  der  Rückseite  des  Blinddarms  so  innig  und  verwächst 
mit  ihm  so  derb,  dass  er  von  den  Schwielen  des  Blinddarms  oft  gar 
nicht  mehr  zu  unterscheiden  ist,  und  sich  der  Operateur  (besonders 
anfangs)  vergeblich  bemüht  ihn  aufzufinden.  Sieht  man  sich  dadurch 
gezwungen,  von  Weiterem  abzustehen,  füllt  man  die  Höhle  aus  und 
lässt  sie  durch  Granulationen  zuheilen,  so  kann  dies  ja  glücklich  ab- 
laufen^), selbst  wenn  brandige  Fetzen  2)  und  Kothbröckel  3)  später 
beim  Verband  daran  erinnern,  dass  der  verborgene  Wurmfortsatz 
irgendwo  perforirt  liegen  muss  und  sich  z.  Th.  abstösst.  Bleibt  da- 
gegen eine  Kothfistel,  so  kann  noch  lange  Zeit  die  Heilung  solchen 
widernatürlichen  Afters  zu  schaffen  machen.  Aber  selbst  wenn  die 
Heilung  auch  scheinbar  ohne  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  wirk- 
lich zu  Stande  gekommen,  so  ist  dieser  Erfolg  meist  ein  unvollkom- 
mener. In  der  Schwielenmasse  sind  kleine  Eiterherde  zurückgeblieben, 
die  anwachsen  und  sich  ja  manchmal  durch  falsche  Wege  in  den 

1)  VergL  unten  den  Fall  Herbst 

2)  Vergl.  unten  den  Fall  Blum. 

3)  Vergl.  unten  den  Fall  Hansche  und  Heilein. 
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Blinddann  entieeren,  meist  jedoch,  auch  ohne  dass  auf  diesem  Wege 
Darminhalt  in  sie  geräth,  ganz  wie  es  bei  der  Periproctitis  geschieht, 
bei  der  Nachbarschaft  des  Darmkanals  langsam  zimehmen,  verjau- 
chen,  aber  auch  oft  ganz  plötzlich  dieselben  Erscheinungen  hervor- 
rufen, die  wir  bei  der  heftigen  Wurmfortsatzentzündung  besprochen 
haben.    Bei  anderen  Fällen  ist  bei  der  Heilung  durch  Granulation 
das  oder  jedes  Loch  des  Wurmfortsatzes  ganz  schpn  vernarbt;  allein 
zwischen  den  Stricturen  oder  distal  der  Obliterationen  ist  Schleimhaut 
zurückgeblieben.     Ihr  Secret  hat  keinen  genügenden  Abfluss,  staut 
sich,  zersetzt  sich  bei  der  Nähe  der  Darmwege,  und  das  zumal,  wenn 
Beste  von  Darminhalt  darin  zurückgeblieben  waren.    Das  Ende  der 
Dilatation  ist  ein  oft  jauchiges  Empyem  des  Wurmfortsatzes,  der  wohl 
an   mehreren  Stellen   zum  Aufbruch  kommt  und  das  alte  schwere 
Leiden  ebenfalls  wieder  vollständig  in  Gang  bringt  mit  allen  seinen 
grossen  Gefahren. 

Gründlich  ist  deshalb  nur  die  Heilung  mit  Entfernung  des  Wurm- 
fortsatzes, von  der  höchstens  ein  während  der  Operation  drohender 
CoUaps  abhalten  sollte. 

Fort  mit  dieser  Pandorabüchse. 

Die  glänzendsten  Erfolge,  die  mühseligsten  Heilungen  sind  ohne 
seine  möglichst  gründliche  Amputation  meist  nur  Zeiterfolge.  Es  ist 
dabei  nicht  ausgeschlossen,  dass  im  nächsten  Anfall  der  Kranke  im 
Sturmschritt  zu  Grunde  geht  *) ;  es  kann  leicht  geschehen,  dass  schon 
unmittelbar  naqh  der  Entlassung  die  inneren  Narben  wieder  auf- 
brechen und  der  Kranke  alle  Beschwerden  einer  Bauchfistel  behält'-); 
es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  ohne  Aufbruch  die  Beschwerden 
von  der  Wurmfortsatzentzündung  sich  wieder  einstellen,  das  ganze 
Leben  verbittern  und  hypochondrisch  machen,  oder  gar  so  zuneh- 
men, dass  Kranker  und  Arzt  sich  doch  zuletzt  zu  einer  radicaJen  Hei- 
lung entschliessen  müssen.^)  Sie  können  sich  beide  freuen,  wenn  das 
Versäumte,  die  Entfernung  des  schuldigen  Wurmfortsatzes,  jetzt  noch 
gelingt,  wo  doch  meist  durch  die  lange  Dauer  die  ganze  Umgebung 
des  kranken  Wurmfortsatzes  sowohl  die  Gewebe  als  die  Verklebungen 
hart  und  schwielig  entartet  sind;  eine  schwielige  Wurmfortsatzentzün- 
dung (Skolekoiditis  callosa)  ist  hinterblieben.  Steif,  widerspänstig, 
f unctionsunf ähig ,  trotz  aller  seiner  Muskeln,   ist  er  ein  hinderlicher 

1)  Vcrgl.  später  den  ganz  überraschenden  Fall  Andrßc. 

2)  Vergl.  später  die  Fälle  Sawall,  R.,  Kiewat,  Schmolke. 

3)  Vergl.  später  den  Fall  Sawall. 
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Ballast  geworden,  nur  geeignet,  stetig  neue  Reizungen,  neue  Entzün- 
dungen in  seiner  Nachbarschaft  anzufachen. 

Ist  der  Wurmfortsatz  einmal  ernsthaft  erkrankt,  so 
giebt  es  nur  eine  wirkliche  und  dauerhafte  Heilung,  das 
ist  seine  Entfernung.  Und  zwar  lässt  sich  der  Termin 
nicht  willkürlich  setzen,  sondern  selbst  bei  der  bedacht- 
samen Wurmfortsatzentzündunghaben  wir  oft  ebensowenig 
eine  Wahl  als  bei  der  heftigen.  Hier  bin  ich  zur  Ueberzeugung 
gekommen,  sollten  wir  stets  ohne  Ausnahme  so  bald  als  möglich  in  den 
ersten  Tagen  der  Erkrankung  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und 
Entfernung  des  Wurmfortsatzes  eingreifen.  Aber  auch  dort  werden 
wir  nicht  lange  zaudern  dürfen,  wenn  wir  die  schnell  sich  steigernde 
Form  der  bedachtsamen  Wurmfortsatzentzündung  vor  uns  haben,  in 
gleicher  Weise  eilig  vorzugehen.  Von  einem  Abwarten  eines  zweiten 
Anfalls  sollte  nicht  die  Rede  sein,  wenn  wir  in  dieser  Form  die 
Kranken  sonst  schnell  an  begleitender  allgemeiner  mehr  oder  weniger 
jauchiger  Bauchfellentzündung  zu  Grunde  gehen  oder  durch  Wachsen 
von  Kothabscessen  in  mannigfacher  Weise  sonst  weiteren,  schwer  zu 
beseitigenden  Schaden  leiden  sehen. 

^Vann  sollte  man  die  frische  bedachtsame  Wurmfortsatz- 
entzündung sofort  operiren? 

In  Folgendem  wollen  wir  als  Beweisstücke  für  das,  was  wir 
über  die  bedachtsame  Wurmfortsatzentzündung  gesagt  haben,  zunächst 
die  Geschichte  von  zwei  Kranken  mittheilen,  bei  denen  sich  trotz 
ganz  bedachtsamen  Anfangs,  sogar  mit  Vorboten,  doch  schliesslich 
stürmische  Erscheinungen,  anhaltendes  Erbrechen,  einstellten.  Wie 
dabei  die  Bauchhöhle  geöffnet,  fand  sich  allgemeine  mehr  oder  weniger 
jauchige  Bauchfellentzündung  bereits  vor  (Böcker,  Vigelius,  22  und 
23),  also  ein  Analogen  der  frischen  heftigen  Wurmfortsatzentzündung. 

Das  Kind  Böker  erlag  trotz  ausgiebiger  Operation;  sie  konnte 
freilich  erst  fünf  Tage  nach  dem  Eintritt  des  ersten  Erbrechens  vor- 
genommen werden,  am  fünfzehnten  Tage  der  Krankheit.  Bei  Vigelius 
wurde  am  zweiten  Tage  danach  nicht  so  ausgiebig  verfahren;  der 
Tod  erfolgte  an  septischer  Endokarditis. 

Aehnlich  war  es  bei  drei  weiteren  Fällen  (24 — 26)  von  bedacht- 
samer Wurmfortsatzentzündung,  bei  denen  auch  schon  der  schliesslich 
nothwendige  Bauchschnitt  allgemeine  eitrige  Bauchfellentzündung  an- 
traf. (Ferchnin,  Dreschel,  Nötzel).  Nur  waren  hier  vorausgegangene 
Krankheiten   bei    dem    ungünstigen   Ausgange    stark    mit   betheiligt 

2* 
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(Trunksucht   mit    Blutbrechen,    Degeneration   der   Nieren    und    alte 
Magengeschwüre  mit  fettiger  Degeneration  des  Herzens.) 

Darf  man  sich  nun  bei  der  bedachtsamen  Form  der  Wurmfort- 
satzentzündung danach  mit  der  Vornahme  der  Operation  richten,  dass 
später  wieder  Erbrechen  eintritt  Ist  das  spätere  Erbrechen  die  ein- 
zige Anzeige  dafür?  Jedenfalls  muss  man  das  Später- 
brechen als  ein  Alarmzeichen  und  Signal  zur  sofortigen 
Operation  betrachten.  Bei  Böker  w^urde  fünf  Tage,  bei  Vigelius 
zwei  Tage  danach  eingegriffen,  aber  schon  vergeblich.  Glücklicher 
ging  es  bei  der  kleinen  Kiewat;  nach  dem  Späterbrechen  am  vierten 
Tage  operirt,  fand  sich  allgemeine  eitrige  Bauchfellentzündung,  die 
ganz  ausheilte.  Man  kann  also  gewiss  nicht  schnell  genug 
nach  dem  Eintritt  von  Späterbrechen  zur  Operation 
schreiten. 

Soll  man  überhaupt  auf  das  Erbrechen  warten,  ehe  man  zum 
Messer  greift?  Leider  darf  man  das  nicht!  Denn  bei  Dreschel  (25), 
Kiefer  (27),  Wiegel  (28),  Ahrendt  (29)  und  Herbst  (30)  kam  es  überhaupt 
gar  nicht  zum  Erbrechen,  trotzdem,  dass  ein  Kothabscess  uns  zum 
Eingriff  nöthigte,  und  sogar  schon  bei  Kiefer  (27)  und  Dreschel  (25) 
der  Douglas  sich  betheiligte  zum  Zeichen,  dass  eine  allgemeine  Bauch- 
fellentzündung im  Anzug  sei. 

Wir  betonen  also,  bei  der  frischen  bedachtsamen  Wurm- 
fortsatzentzündung kann  sowohl  der  Kothabscess  wie 
die  allgemeine  Bauchfellentzündung  ohne  Erbrechen  zu 
Stande  kommen  (25). 

Andrerseits  zeigt  V.  (31),  der  nur  im  Anfang  am  zweiten 
Tage  wiederholt  brach,  dagegen  kein  Späterbrechen  bekam,  zwölf 
Tage  später  bei  der  Operation  nicht  bloss  einen  Kothabscess, 
sondern  auch  serös  hämorrhagische  allgemeine  Bauchfellentzündung. 
Es  wird  gewiss  nicht  zweckmässig  sein  in  solchen  Fällen  ohne 
Späterbrechen  oder  ohne  Erbrechen  überhaupt  solange  mit  der  Ope- 
ration zu  zögern,  bis  das  dritte  Stadium  des  Collapses  beginnt  Ganz 
ähnlich  war  der  Fall  (32)  Bultze,  welcher  am  8.  Tage  operirt  wurde. 

Die  fünf  letzten  Fälle  sind  hier  angeschlossen,  um  zu  zeigen,  wie 
selbst  bei  den  allerbedachtsamsten  Fällen  dennoch  die  Ausbildung 
der  örtlichen  Erscheinungen  durch  ihren  Umfang  zur  Operation  des 
Kothabscesses  nöthigen  kann.  Ihre  erfolgreiche  Heilung,  die  in  da- 
maliger Zeit  sehr  befriedigte,  kann  meinen  heutigen  Anforderungen 
nicht  genügen,  weil  der  Wurmfortsatz  nicht  entfernt,  man  also  nicht 
sicher  ist,  wieviel  davon  durch  Eiterung  zerstört,  wieviel  in  der 
Bauchhöhle  davon  zurückgeblieben.     Die   Zukunft   dieser    Kranken 
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ist  also  in  dieser  Hinsicht  nicht  sicher  gestellt  Immerbin  können 
nicht  bloss  beim  Kothabscess,  sondern  sogar  bei  der  allgemeinen 
eitrigen  Bauchfellentzündung  nach  der  Heilung  ohne  Entfernung  des 
Wurmfortsatzes  viele  Jahre  ohne  neue  Beschwerden  vergehen.  Das 
zeigt  der  Fall  Biedermann  (Fall  36),  der  freilich  nach  so  vielen  trau- 
rigen Erfahrungen  nicht  zur  Nachahmung  empfohlen  werden  kann, 
wie  wir  später  noch  sehen  werden. 

Nach  dem  allen  ist  aber  einmal  das  Späterbrechen, 
das  andere  Mal  die  Ausbildung  örtlicher  Erscheinungen 
bei  der  frischen  bedachtsamen  Wurmfortsatzentzündung 
für  mich  jetzt  die  Anzeige,  die  Bauchhöhle  breit  zu 
öffnen  und  den  Wurmfortsatz  zu  entfernen.  Bei  diesen 
Anzeigen  sollte  man  nie  mit  der  Operation  zögern  oder  gar  einen 
zweiten  Anfall  abwarten  wollen,  sonst  kommt  man  zu  spät  Zu- 
warten, selbst  bis  zum  Collaps  erschwert  dabei  nur  die  Operation 
und  verschlechtert  die  Aussichten  des  Kranken  durch  die  Ver- 
wachsungen und  Zerstörungen. 


Beweisstücke 

von 

frischer  bedachtsamer  Wurmfortsatzentzündung. 

1.    Fälle  von  bedachtsamer  frischer  Warmfortsatz- 
entzündung  mit  stOrmischer  Zunahme  (Skolekoiditis  recens 

lenta  candescens. 

22.  Else  Bock  er,  11 1/2  Jahr  alt,  Tochter  eines  Kutschers,  wurde 
am  3.  September  1899  auf  meiner  Mädchen  -  Station  unter  J.-Nr.  979 
aufgenommen. 

Sie  stammt  aus  einer  sehr  gesunden  Familie,  in  der  sogar  noch  alle 
Grosseltern  gesund  sind.  Nur  ein  Bruder  der  Mutter  ist  an  Schwindsucht 
gestorben.  Unserer  Kleinen  ist  im  ersten  Jahre  der  Unterschenkel  von 
einer  Frau  zerbrochen  worden  bei  einem  Streckversuch.  1892  litt  sie 
an  Masern,  1894  an  Nasenpolypen  mit  Ohrenlaufen,  später  an  Halsdrüsen- 
nnd  Mandelanschwellung.  Niemals  klagte  sie  über  den  Leib.  Die  Krank- 
heit begann  am  20.  August  mit  Uebelkeit,  Kopfschmerzen  und  Mattigkeit, 
am  25.  klagte  das  Kind  über  Schmerzen  im  Leib  unterhalb  des  Nabels 
und  an  beiden  Seiten  und  legte  sich  deshalb  ins  Bett.  Die  verordneten 
Umschläge  und  flUssige  Diät  besserten  den  Zustand  nicht,  allmählich 
concentrirte  sich  der  Schmerz  auf  die  rechte  untere  Bauchgegend,  vom 
28.  ab  musste  der  Harn  3  Tage  lang  mit  dem  Catheter  entleert  werden. 
Am  29.  brach  es  zum  1.  Mal  grüne,  reichliche,  nicht  riechende  Massen 
und  wurde  danach  mit  Opiumsuppositorien  2 — 4  Mal  täglich  behandelt. 
Dementsprechend  hatte  es  bis  zur  Einliefernng  in  das  Krankenhaus 
während    der   ganzen    Zeit  der   Erkrankung    kein   Mal   Stuhlgang.     Am 
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2.  September  Morgens  7  Uhr  erfolgte  plötzlich   starzartiges  Erbrechen^ 
dem  Eiskalte  des  Kindes  nnd  heftige  Schmerzen  rechts  im  Leib  folgten. 
Der  Aufforderung  des  Arztes,  das  Kind  sofort  in  das  Spital  zu  bringen 
folgten  die  Eltern  endlich  am  anderen  Tage  nach  einer  unruhigen  Nacht; 
wegen  der  anhaltenden  Eiskälte  des  Kindes. 

Das  kräftig  gebaute,  gut  entwickelte  Mädchen  ist  blass,  die  Lippen 
cyanotisch,  die  Züge  eingefallen ,  der  Blick  ängstlich,  der  Bauch  aufge- 
trieben und  hart,  in  der  rechten  Seite  gegen  links  ein  wenig  gedämpfter 
im  Ton.  Bei  der  Berührung  ist  die  Gegend  um  den  Nabel,  femer  2 
Finger  breit  rechts  nach  unten  vom  Nabel,  wie  auch  die  linke  Unter- 
bauchgegend  druckempfindlich,  doch  nicht  so  wie  man  nach  der  Stärke 
der  Gasauftreibung  erwarten  mochte.  Die  Zunge  ist  trocken,  rissig, 
borkig,  der  Puls  klein  136;  Resp.  flach  40,  Temp.  38,5^. 

Nachdem  es  schnell  ein  warmes  Bad  bekommen,  zeigt  sich  in  der 
Aethernarkose  (37,5  O)  zwischen  den  hochrothen  verklebten  oder  gelb- 
grün belegten  Dünndarmschlingen  überall  hervorquellend  gelbgrüner, 
leicht  flüssiger  Eiter,  in  der  Tiefe  mehr  rothbraune  stinkende  Flüssigkeit. 
Stinkender  Eiter  kommt  auch  aus  der  linken  Bauchhälfte.  Unter  fort- 
währendem Hervorquellen  stinkenden  missfarbenen  Eiters  aus  all  diesen 
Taschen  Hess  sich  der  Wurmfortsatz  hinter  dem  Blinddarm  hervorheben. 
Er  war  in  zwei  Windungen  gelegt,  die  fest  mit  einander  verwachsen  und 
eng  mit  den  benachbarten  Darmpartien  verlöthet  waren.  Zunächst  musste 
eine  grössere  Arterie  in  seinem  Oekröschen  unterbunden  werden,  eh  er 
abgetragen  werden  konnte.  Bei  der  Ablösung  brach  an  einer  Stelle 
eine  Eiterhöhle  hinter  dem  Gekrös  auf  und  entleerte  eine  neue  Eiter- 
masse, ebenso  an  einer  2.  Stelle  dicht  daneben.  Nachdem  die  ganze 
Bauchhöhle  mit  warmem  Salzwasser  ausgespült,  werden  die  beiden  Oe- 
krösrisse  mit  je  2  Catgutnähten  geschlossen  und  5  lange  Jodoformdrains 
bis  zur  Leber,  zur  Milz,  in  den  Douglas,  hinter  den  Blinddarm  und 
zwischen  die  Dünndärme  eingeführt  und  die  übrige  in  voller  Breite  ge- 
öffnete Bauchhöhle  mit  Jodoformgaze  ofl^en  gehalten. 

Der  Puls  ist  danach  zwar  nicht  besonders,  das  Kind  jedoch  bei 
voller  Besinnung,  trinkt  fleissig  Portwein,  lässt  von  selbst  Urin  ohne 
Eiweiss,  schwitzt,  giebt  verständig  Antwort  und  erklärt,  dass  sie  keine 
Schmerzen  hat,  aber  grossen  Durst.     Temp.  Abends  38,0^,  P.  140,  R.  36. 

Dann  wird  das  Kind  benommen,  unruhig,  bekommt  Erbrechen,  der 
Puls  wird  fadenförmig  und  sie  stirbt  um   1/2 11  an  Herzschwäche. 

Das  abgetrennte  Wurmfortsatzstück  war  8  cm  lang,  an  der  Spitze 
zerstört  und  (perforirt)  offen.  In  der  Bauchhöhle  hatte  sich  frei  ein 
Kirschkern  grosser  Kothstein  gefunden.  Bei  der  Section  enthalten  die 
Drains  keinen  Eiter,  es  findet  sich  aber  noch  ein  abgekapselter  Absceas 
zwischen  verklebten  Dünndarmschlingen  nnd  der  Milz,  ein  zweiter  zwischen 
Milz  und  linker  Niere  und  ein  dritter  zwischen  Magen  und  Zwölffinger- 
darm. Man  überzeugt  sich,  dass  vom  Wurmfortsatz  nichts  abgerissen, 
sondern  die  Perforation  wirklich  an  der  Spitze  war.  Im  Darm  findet 
sich  nirgends  ein  Loch.  Der  ganze  Grimmdarm  ist  prall  mit  dicken, 
teigigen  Kothmassen  angefüllt,  ohne  dass  die  Darmschleimhaut  irgend 
eine  Besonderheit  zeigt.  Die  Gekrösdrüsen  sind  nicht  geschwollen, 
zwischen  Leber  und  Zwerchfell  findet  sich  eine  dünne  Schicht  Eiter,  die 
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Milz  ist  vergrÖBsert,  ganz  weich  und  brflchig  (Gewicht  90,0  g,  Maasse 
12X6,  5X2,5  cm),  Leber  weich  und  trübe,  Nieren  normal^  Herz  schlaff, 
Lungen  zeigen  nnr  geringe  Hypostase  beider  ünterlappen. 

Wir  haben  es  hier  also  mit  einem  Fall  von  Wurmfortsatzent- 
zündung  zu  thun,  welcher  wie  die  heftigen  Formen  mit  allgemeiner 
jauchiger  Bauchfellentzündung  geendet  hat  Wie  bei  den  heftigen 
Formen  handelt  es  sich  anscheinend  um  eine  frische  Erkrankung  in 
einer  vordem  gesunden  Bauchhöhle.  Während  aber  die  heftige  Form 
plötzlich  und  kräftig  bei  einem  Gesunden  anfängt,  findet  sich  bei  diesem 
Fall  von  bedachtsamer  frischer  Blinddarmentzündung  fünf  Tage  lang 
allgemeines  Unwohlsein  (Kopfschmerzen,  üebelkeit,  Mattigkeit),  ehe 
das  Kind  überhaupt  über  Leibschmerzen  klagt  und  das  Bett  aufsucht 
Erbrechen,  welches  bei  der  heftigen  Form  sich  binnen  24  Stunden 
den  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend  zugesellt  und  in 
den  allerheftigsten  Fällen  jede  Nahrungsaufnahme  bis  zum  Tod  ver- 
hindert, ist  in  diesem  Fall  von  bedachtsamer  Blmddarmentzündung 
erst  am  10.  Tage  eingetreten,  trotzdem  sie  mit  flüssiger  Diät  behandelt 
worden  war.  Von  da  ab  wurde  Opiumtherapie  eingeschlagen,  welche 
zur  Folge  hatte,  dass  das  Kind  in  der  ganzen  Zeit  seiner  Krankheit, 
also  in  15  Tagen  kein  einziges  Mal  Stuhlgang  hatte,  trotzdem  in  der 
Leiche,  der  ganze  Grimmdarm  zum  Platzen  angefüllt  war.  Weitere 
Zunahme  des  Erbrechens  und  der  Schmerzen  wurde  dadurch  nicht 
verhindert,  und  so  trat  am  15.  Tage  die  tödtliche  Katastrophe  ein, 
vor  der  wir  uns  noch  von  der  Aussichtslosigkeit  unsres  Eingriffs 
überzeugen  konnten.  Denn  5  lange  Drains  thaten  am  Ort  zwar  ihre 
Schuldigkeit,  allein  an  der  Leiche  fanden  sich  noch  ausserdem  3  leicht 
abgekapselte  Eiterhöhlen  und  Eiterung  zwischen  Leber  und  Zwerch- 
fell, sodass  man  wirklich  sagen  kann,  keine  Stelle  des  Bauchfells, 
die  nicht  gerade  von  den  vielen  leichten  Verklebungen  besetzt  war, 
sei  von  Eiterung  frei  gewesen. 

Wie  der  Verlauf  ein  verschiedener  war,  so  war  es  auch  der  Be- 
fund am  Wurmfortsatz.  Während  wir  bei  der  frischen  heftigen  Blind- 
darmentzündung in  der  Regel  eine  ungefähr  2  cm  lange  Strecke  des 
Wurmfortsatzes  ringsum  ganz  brandig  gefunden  haben,  fehlte  hier 
die  Spitze,  und  fand  sich  statt  dessen  ein  klaffendes  Loch.  Die  Mög- 
lichkeit, dass  es  sich  hier  um  Abreissen  der  verhältnissmässig  ge- 
sunden Spitze  gehandelt  habe,  um  eine  Art  Selbstamputation,  wie  sie 
uns  gelegentlich  bei  der  heftigen  Form  vorgekommen,  ist  vollständig 
ausgeschlossen,  da  schon  bei  der  Operation  nach  einem  etwa  ab- 
gerissenen Blinddarmende  besonders  gefahndet  wurde  und  auch  in 
der  Leiche  ganz  vergeblich  danach  gesucht  worden  ist. 
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Was  das  Fieber  anbetrifft,  so  konnte  es  wenigstens  nach  der 
Katastrophe  am  Todestage  im  Krankenhaus  constatirt  werden,  war 
aber  nicht  höher  wie  meist  beim  Anfang  der  heftigen  Blinddarm- 
entzündungen und  liess  nach  dem  Bauch  schnitt  nach,  wie  das  auch 
dort  der  Fall  selbst  bei  unvollständiger  Entleerung  war. 

So  haben  wir  hier  also  vor  uns  eine  frische  bedachtsame 
Wurmfortsatzentzlindung,  welche  mit  einem  Loch  an  der  Wurmfort- 
satzspitze und  allgemeiner  jauchiger  Bauchfellentzündung  sich  verband« 
Sie  endigte  am  15.  Tage,  an  dem  leider  erst  der  Versuch  einer 
Rettung  durch  den  Bauchschnitt  vorgenommen  werden  konnte. 

Also  selbst  bei  der  frischen  bedachtsamen  Wurmfortsatzentzündung 
ist  es  bisweilen  gar  nicht  möglich,  mit  der  Operation  auf  einen  zweiten 
Anfall  zu  warten. 

23.  Paul  Vigelins,  13  Jahre  alt,  Schiller  aus  Neu-Strehlitz, 
wurde  am  9.  Juni  1898  unter  J.-Nr.  604  auf  der  chirurgischen  Abtheilung 
in  Bethanien  aufgenommen. 

Patient  ist  seit  dem  5.  Juni  krank,  nachdem  er  schon  am  3.  vorflber- 
gehend  Schmerzen  gehabt  hatte.  In  der  Nacht  zum  7.  Juni  hat  er  an- 
haltend gebrochen,  auch  auf  der  Inneren  Station  in  Bethanien  am  7.  und 
8.  Juni  je  einmal.  Die  Temp.  schwankte  auf  der  Inneren  Station  um 
38  0,  Puls  zwischen  92  und  100. 

Am  9.  Juni  auf  die  chirurgische  Station  verlegt,  zeigte  er  eine  Hand- 
teller grosse  sehr  empfindliche  und  resistente  Dämpfung  auf  der  rechten 
Darmbeingrube.  Der  Leib  war  nicht  aufgetrieben,  etwas  gespannt, 
überall  etwas  empfindlich.  Der  Puls  war  beschleunigt,  aber  gut,  der 
Urin  ohne  Eiweiss.  Beim  Bauchschnitt  mit  9,0  Chloroform  zeigte  sich 
schon  das  Bauchfell  unter  den  Muskeln  von  aussen  grünlich  verfärbt 
und  adhärent.  Nach  seiner  vorsichtigen  Eröffnung  fiiesst  ungefähr  ein 
Tassenkopf  Eiter  ab.  Der  Wurmfortsatz  innen  vom  Blinddarm  hat  nahe 
der  Spitze  ein  Kirschkern  grosses  Loch.  An  seinem  Ende  befindet  sich 
ein  Kothstein.  Gegenüber  dem  Loch  findet  sich  ein  bis  an  die  Serosa 
reichendes  Geschwür.  Ein  Drain  aussen  vom  Cöcum,  innen  Jodoform- 
gaze.    Am  Abend  Temp.  36,4  o,  Puls  80,  Resp.  24. 

Am  10.  Juni  Temp.  37,1  ^,  Puls  92,  Resp.  16.  Von  da  an  steigt  der 
Puls  nie  über  80.  Dagegen  stellen  sich  Schmerzen  und  dünnfiüssige  Stühle 
häufig  ein,  wogegen  auch  Opiate  keine  Hilfe  leisten. 

Am  14.  Juni  gegen  Mittag  wurde  er  unruhig,  klagte  über  Hitze  und 
Magenschmerzen,  fühlt  sich  am  Nachmittag  sehr  matt;  Temp.  37,3^,  Puls 
148,  während  er  am  Morgen  68  gewesen  war,  Resp.  24.  Der  Kranke 
bekom^it  3  Mal  Erbrechen  galligwässeriger  Massen ,  der  Puls  wird  immer 
kleiner  und  frequenter,  er  bricht  am  Abend  noch  3  Mal,  wonach  er  sich 
wohler  fühlt,  und  stirbt  am  15.  Morgens  Vi  5. 

Die  Section  ergab  diffus  eitrige  Bauchfellentzündung.  Die  Milz  war 
derb,  aber  geschwollen,  (11,8x7,5,  5x1,8).  Niferen  parenchymatös  ge- 
trübt, ebenso  die  grosse  Leber  und  das  Herz.     Mitralis  und  Tricuspidalis 


Offene  Behandlung  der  Bauchhohle  bei  der  Entzündung  des  Wunnfortsatzes.       25 

sind  am  Rande  verdickt  und  geröthet,  die  Lungen  ödematös,  Schleimhaut 
von  Magen  und  Darm  geschwollen. 

Die  Krankheit  hat  also  mit  4tägigem  Unwohlsein  begonnen,  ehe 
es  znm  Erbrechen  kam.  Das  Fieber  scheint  sehr  unbedeutend  ge- 
wesen zu  sem  und  verschwand  nach  dem  Bauchschnitt  vollständig. 
Trotzdem  war  es  sehr  bedenklich,  dass  schon  vor  der  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  das  Bauchfell  grün  aussah  und  nachher  so  viel  freie 
Flüssigkeit  abfloss.  In  der  That  erfolgte  dann  der  Tod  an  allgemeiner 
septischer  Bauchfellentzündung  (septische  Durchfälle,  septische  Endo- 
carditis,  Milztumor).  Der  Grund  von  alledem  war  eine  Perforation 
des  Wurmfortsatzes  dicht  unterhalb  seiner  Spitze  ohne  Gangrän. 
Unter  diesen  Verhältnissen  war  jedenfalls  die  Eröffnung  der  Bauch. 
hoble  in  der  Darmbeingrube  allein  ganz  unzureichend. 

So  haben  wir  hier  also  einen  Fall  von  frischer  bedachtsamer 
Wunnfortsatzentzündung  vor  uns,  der  4  Tage  Vorboten,  am  6.  Tage 
bei  dem  Bauchschnitt  allgemeine  Bauchfellentzündung  in  I^'olge  der 
Versch wärung  des  Wurmfortsatzes  und  nach  dem  Tode  am  15. 
weitere  Zeichen  von  Sepsis  zeigte.  Auch  dieser  Fall  beweist  uns, 
dass  man  selbst  bei  der  bedachtsamen  frischen  Wurmfortsatzentzün- 
dung nicht  immer  in  der  Lage  sein  wird,  mit  der  Operation  auf  einen 
zweiten  Anfall  zu  warten. 

24.  Alfred  Ferchnin,  32  Jahre  alt,  Bildhauer  aus  Berlin  wurde 
1897  am  19.  October  unter  J.  N.  1063  auf  die  chirurgische  Abtheilung 
verlegt 

In  Bezug  auf  Tuberkulose  ist  er  nicht  belastet,  früher  hatte  er  ein 
Ulcus  molle  gehabt,  sein  Stuhlgang  war  öfters  angehalten.  Nachdem  er 
bereits  mehrere  Tage  Magendrticken  gehabt,  bekam  er  am  16.  Oktober 
plötzlich  heftige  Schmerzen  im  rechten  Unterbauch,  wieder  war  er  in  den 
letzten  Tagen  verstopft  gewesen  und  hatte  wenig  Winde  gehabt. 

Am  17.  October  trat  8  Mal  Erbrechen  ein,  weshalb  er  sich  auf  die 
Innere  Station  aufnehmen  Hess.  Aehnliche  Anfälle  hatte  er  früher  nie 
durchgemacht. 

Der  blasse,  mittelkräftige  Mann  zittert  stark  an  den  Händen  und  der 
belegten  Zunge,  hat  84  volle  Pulse,  aufgetriebenen  Leib,  der  in  der  rechten 
Darmbeingrnbe  sehr  schmerzhaft  ist.  Sie  ist  bis  über  Nabelhöhe  hinaus 
gedämpft,  schmerzhaft  ist  auch  in  geringerem  Grade  die  Weiche  von 
hinten  und  seitlich.  Auch  die  Magengrube  sei  ein  wenig  schmerzhaft, 
sonst  der  übrige  Leib  unempfindlich. 

Beim  Bauchschnitt  wird  ein  Abscess  rechts  hinter  der  vorderen  Bauch- 
wand und  ein  2*  rechts  seitlich  eröffnet.  Aus  diesem  wird  ein  Eothstein 
entleert,  indem  der  Wurmfortsatz  sich  vom  Blinddarm  in  die  Gegend  der 
rechten  Niere  erstreckt,  wo  er  durch  eine  alte  Adhäsion  befestigt  ist.  Er 
hat  ein  Loch.     Verbrauch  14,0  Chloroform. 

Am  Abend  war  der  Magen  sehr  aufgetrieben.    Am  20.  Oktober  trat 
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starker  Meteorismns  ein  mit  Erbrechen  kaffeesatzartiger  Massen,  in  denen 
mikroskopisch  amorphes  Blatpigment  enthalten  war.  Pals  140. 
Am  21.  Oct  früh  erfolgte  der  Tod. 

ßei  der  Section  ergab  sich  aasgesprochene  Fettleber.  Die  Milz  war 
derb  nnd  nicht  vergrössert,  die  Magenschleimhaat  verdickt,  überall  mit 
kleinen  Ecchymosen  besezt.  Der  Mageninhalt  bestand  ans  250  com 
schwarzer  dickflüssiger  Masse,  in  der  ebenfalls  mikroskopisch  amorphes 
Blatpigment  nachwelBbar  war.  Dieselben  kleinen  Hämorrhagien  finden 
sich  auch  aaf  der  geschwollenen  Schleimhant  des  Zwölffingerdarms,  spär- 
lichere im  Jejnnam  nnd  oberen  Ilenm,  zahlreiche  wieder  im  unteren  Ileum 
um  die  Bauhini'sche  Klappe.  In  dem  oberen  Dünndarm  ebenfalls  noch 
schwarzer,  dickflüssiger  Inhalt.  Der  untere  Dünndarm  war  leer.  Die 
Blinddarmschleimhaut  war  geschwollen,  injicirt  und  mit  etwas  eitrig  ge- 
trübtem Schleim  bedeckt,  ohne  Substanzverluste.  Im  aufsteigenden  Grimm- 
darm war  die  Schleimhaut  geschwollen  nnd  injicirt.  Es  bestand  keine 
Thrombose  der  MesenterialgefUsse,  alle  Därme  waren  stark  aufgetrieben 
und  injicirt,  jedoch  noch  spiegelnd.  Keine  Flüssigkeit  fand  sich  in  der 
Bauchhöhle,  nur  wenig  Eiter  hinter  dem  aufsteigenden  Grimmdarm,  am 
Boden  der  abgekapselten  Abscesshöhle.  Am  wenigsten  war  der  Magen- 
überzug injicirt.  Die  Speiseröhre  war  normal.  Im  Gehirn  war  die  weiche 
Hirnhaut  verdickt  und  ödematös.  Die  Windungen  klafften,  die  Rinde 
war  blass. 

Nach  dem  aJlen  handelt  es  sich  also  um  einen  ausgeBprochenen 
Säufer,  welcher,  nach  einem  langem  Vorbotenstadium,  an  bedacht- 
samer Wurmfortsatzentzündung  erkrankte,  2  Tage  nach  dem  Auftreten 
von  Erbrechen  operirt  wurde  und  dann  schon  eine  Wurmfortsatz- 
perforation und  einen  ausgetretenen  Kotbstein  in  einer  perityphlitischen 
Abscesshöhle  zeigte. 

Wenn  man  sich  nach  dem  Auftreten  vom  Erbrechen  richtet,  so 
war  er  also  frühzeitig  operirt,  nämlich  schon  nach  48  Stunden.  Dem 
entsprach  es,  dass  sich  in  der  Bauchhöhle  weder  freie  Flüssigkeit 
noch  Spuren  von  allgemeiner  Bauchfellentzündung  zeigten.  Günstig 
war  ja  der  Fall  in  dieser  Beziehung,  weil  der  Wurmfortsatz  nicht 
innen  hinter  dem  Blinddarm  lag,  gegen  den  Douglas  hin,  sondern 
aussen  gegen  die  rechte  Niere,  wahrscheinlich  fixirt  durch  eine  an- 
gebome  Adhäsion  nach  der  Anamnese  und  nicht  erst  durch  eine 
früher  vorausgegangnen  Blinddarmentzündung. 

Nach  dem  allen  fand  sich  also  eine  frische  bedachtsame  Wumi- 
fortsatzentztindung,  welche  frühzeitig  operirt  bei  einer  andern  Natur 
die  günstigsten  Chancen  geboten  hätte.  So  aber  handelte  es  sich  um 
einen  Säufer  vom  Fach,  wie  das  Zittern  bei  Lebzeiten,  der  Befund 
von  Hirn,  Magen  und  Leber  nach  dem  Tode  zeigt.  Es  erfolgte  dann 
der  Tod  48  Stunden  nach  der  Operation  an  dem  bei  Trinkern  so 
gewöhnlichen  AlkoholcoUaps.    Begünstigt  durch  ein  reichliches  Blut- 
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brechen,  wie  dasselbe  bei  alten  Sänfem  manchmal  vorkommt,  mag 
Hirn  eine  Affection  des  Darmkanals  bestehen  oder  nicht  Bei  Ein- 
klemmungen und  Magenoperationen  hat  man  es  ja  jetzt  öfters  beob- 
achtet! Eine  Thrombose  der  Mesenterialgefässe  bestand  in  unserm 
Fall  ebensowenig  wie  in  meinen  früheren. 

In  meinem  Buche  ,,das  Delirium  tremens  und  Deliriumtraumati- 
cumO"  und  zwar  in  dem  Kapitel  vom  Säuferscorbut  habe  ich  meine 
Erfahrungen  über  die  Blutungen  bei  alten  Säufern  ausführlich  mit- 
getheilt 

Hier  habe  ich  den  Fall  eingeschaltet  als  einen  dritten  Beweis, 
dass  selbst  bei  der  bedachtsamen  frischen  Wurmfortsatzentzündung 
sich  schon  im  ersten  Anfall  in  Folge  Perforation  ein  grosser  Abscess 
finden  kann.  Leider  sind  wir  trotz  frühzeitiger  Operation  und  Vor- 
beugung einer  allgemeinen  üeberschwemmung  der  Bauchhöhle  an 
der  Ungunst  der  Körperanlage  gescheitert. 

2a.  Felix  Dreschel,  24  Jahre  alt,  Tischler  aus  Lippingen  (Kreis 
Löban)  wurde  am  27.  Februar  1899  auf  die  chirurgische  Station  zur 
Operation  geschickt  unter  J.  N.  397. 

Der  schwerhörige  sonst  stets  gesunde  Kranke  stammt  aus  einer  ge- 
sunden Familie  hat  nie  früher  Anfälle  von  Leibschmerzen  gehabt  und 
ist  jetzt  am  23.  Februar  mit  Schmerzen  am  Leibe  rechts  unten  erkrankt, 
obne  bis  zu  seinem  Eintritt  Erbrechen  gehabt  zu  haben.  Der  letzte 
Stuhlgang  Latte  am  22.  Februar  stattgefunden. 

Ein  kräftiger  Mann  mit  frischer  Gesichtsfarbe  mit  anscheinend  ge- 
sunden Brustorganen  hatte  er  den  Leib  nicht  aufgetrieben  bis  auf  eine 
leichte  Hervorwölbung  in  der  rechten  Darmbeingrube,  woselbst  auch  eine 
handtellergrosse  empfindliche  gedämpfte  Geschwulst  zu  finden,  die  nach 
links  bis  zur  Mittellinie,  nach  oben  bis  zur  Nabelhöhe  reicht.  Urin  ohne 
Eiweiss.  Die  rechte  Lende  ist  tympanitisch.  Am  27.  Februar  Abends 
Temperatur  38,3  0,  Puls  76  Resp.  16. 

Beim  Bauchschnitt  am  28.  Februar  entleeren  sich  einige  Kaffeelöffel 
serös  bräunlicher,  stinkender  Flüssigkeit.  Der  Blinddarm  lässt  sich  leicht 
hervorwälzen,  der  Wurmfortsatz  liegt  an  seiner  hinteren  Fläche  sehr  fest 
verwachsen.  Bei  seiner  stumpfen  Ablösung  tritt  aus  einer  Perforation 
ein  Kirschkern  grosser  sehr  fester  Stein  hervor.  Nach  der  Amputation  wird 
Auch  der  grosse  sehr  infiltrirte  Netzklumpen,  welcher  den  perityphlitischen 
Heerd  nach  oben  abschlosS;  sttickweise  abgebunden  und  entfernt;  grössere 
Siteransammlungen  werden  nicht  gefunden,  nur  hinter  dem  Blinddarm  um 
den  Wurmfortsatz  herum  war  etwas  eitrige,  stinkende  Flüssigkeit,  und  im 
l^ouglas  fand  sich  dieselbe  serös  stinkende  Flüssigkeit,  wie  sie  bei  der  Er- 
öffnung zu  Tage  trat.  Er  wird  mit  Schwämmen  möglichst  ausgetupft  und  mit 
einem  Jodoformdrain  versehen.  Ein  zweiter  kommt  hinter  den  Blind- 
darm, ein  dritter  auf  die  Darmbeingrube.  Die  Bauchdecken  werden  gegen 

1)  2.  Auflage.    Stuttgart  bei  Enke  1884.   Aus  der  Deutscheu  Chirurgie  von 
Billroth  und  Lücke.    §  43—45.    Seite  70. 
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die  Baachhöhle  mit  3  Gazestücken  unterfuttert.  Verbrauch  von  Chloro- 
form 28,0. 

Am  28.  Februar  war  die  Temperatur  Morgens  38,2^,  Abends  38,0^. 
Der  Puls  88,  Resp.  24.  Es  erfolgt  einmal  Stuhlgang,  aber  kein  Er- 
brechen. 

Am  1.  März  morgens  37,4  o,  Puls  112,  Resp.  20.  Abends  37,5  o, 
Puls  108,  Resp.  20. 

Leichter  Icterus  und  abends  zeitweise  Schluchzen,  Leib  jedoch  nicht 
aufgetrieben.     Morphium  0,01  subcutan. 

Am  2.  März  morgens  Temp.  37,0  o.  Puls  116,  Resp.  20.  Abends 
37,8  0,  Puls  112,  Resp.  24.  Zweimal  Stuhlgang,  zum  ersten  Mal  in  der 
Krankheit  Erbrechen  und  zwar  viermal,  stärkerer  Icterus,  hat  sich  in  der 
Nacht  nass  gemacht  Es  wird  deshalb  beim  Verbandwechsel  wenigstens 
ein  oberflächliches  Stttck  Gaze  und  der  mittlere  Drain  entfernt. 

Am  3.  März  morgens  Temp.  37,6  o.  Puls  120,  Resp.  20.  Abends 
Temp.  37,50,  Puls  116,  Resp.  24.  Das  Schluchzen  hält  an,  heute  er- 
folgt zweimal  Erbrechen.  Beim  Verbandwechsel  werden  sämmtliche  Gaze 
und  Drains  entfernt,  die  Wunde  sieht  aber  ganz  gut  aus,  und  der  Leib 
ist  nicht  besonders  aufgetrieben. 

Am  4.  März  morgens  Temp.  37,5  0,  Puls  120,  Resp.  16.  Abends 
Temp.  37,50,  Puls  132,  Resp.  24.  Er  ist  benommen.  Puls  kleiner, 
Jactation. 

Am  5.  März  morgens  Temp.  37,5  0,  Puls  144,  Resp.  28.  Abends 
Temp.  36,8  0,  Puls  152,  Resp.  24.  Es  erfolgt  einmal  Stuhlgang  und 
zweimal  Erbrechen. 

Am  6.  März  morgens  Temp.  38,4®  und  abends  Temp.  38,5®  und 
der  Tod  erfolgt  noch  an  demselben  Abend. 

Die  Section  ergiebt  am  Gehirn  nichts  besonderes,  die  Lungen  sind 
ödematös,  zeigen  in  den  hinteren  Theilen  heerdweis  stärkere  Biutfüllung, 
jedoch  keine  Infarcte.  Magen,  Herz  und  Blase  normal,  Leber  icterisch, 
Milz  vergrössert  und  weich.  Die  Därme  sind  aufgetrieben,  innen  normal, 
aussen  etwas  injicirt,  aber  noch  glänzend.  Nirgends  findet  sich  in  de 
Bauchhöhle  Eiter,  als  im  Donglas  ein  wenig. 

Die  rechte  Niere  ist  vergrössert,  ihre  Rinde  verbreitert,  zeigt  zahl- 
reiche miliare  Abscesse.  Die  Kapsel  lässt  sich  leicht  abziehen.  Die 
linke  Niere  hat  keine  Rinde  und  keine  Marksubstanz  und  enthält  zahl- 
reiche Hohlräume,  die  mit  breiig,  gelblichem  Inhalt  (einer  Dermoidschmiere 
anscheinend)  gefüllt  sind. 

Dieser  Todesfall  ist  bemerkenswerth,  weil  hier  bei  einer  ganz 
bedachtsamen  Blinddarmentzündung  in  Folge  von  Perforation  des 
Wurmfortsatzes  der  Bauchschnitt  nach  5  Tagen  schon  zu  spät  kam. 
Der  Kranke  hatte  zwar  Ileocöcalschmerzen  und  ein  wenig  Fieber, 
aber  nicht  ein  einziges  MalErbrechen  und  doch  kam  schon 
stinkende  Flüssigkeit  aus  der  freien  Bauchhöhle,  wie 
auch  aus  dem  Douglas.  Der  Verlauf  des  Krankenlagers  und  die 
Gelbsucht   spricht   dafür,  dass  die  Todesursache   in  der  Sepsis  von 


Offene  Behandlong  der  Bauchhöhle  bei  der  Entzündung  des  Wurmfortsatzes.       29 

der  Bauchhohle  aus  entstand,  wozu  auch  wohl  die  muthmasslich  an- 
frebome  Entartung  der  linken  Niere  ihr  Theil  beigetragen  haben  mag. 

Z6.  Eduard  Nötzel,  Tischler,  32  Jahre  alt,  aus  Neakawohlen  bei 
Tilsit  wurde  unter  J.  N.  1064  am  22.  August  1900  auf  der  Innern 
Statiou  aufgenommen  und  am  26.  August  auf  die  chirurgische  Abtheilung 
verlegt. 

Der  Kranke,  welcher  eine  Schwester  an  Lungenschwindsucht  ver- 
loren hat^  will  als  Kind  und  bis  zum  30.  Lebensjahr  immer  gesund  ge- 
wesen Bein^  wenngleich  er,  allzu  schwach,  nicht  Soldat  geworden  ist. 
Vor  4  Jahren  verheirathet,  hat  er  keine  Kinder,  seine  Frau  aber  auch 
keine  Fehlgeburten  bekommen.  Vor  2  Jahre  stellte  sich  ein  chro- 
nischer Magencatarrh  bei  ihm  ein,  welcher  von  einem  Specialisten 
fßr  Magenkrankheiten  mit  Auswaschungen  und  mit  Salzsäure  behandelt 
wurde.  Danach  behandelte  ihn  ein  anderer  6  Wochen  lang  mit  Gym- 
nastik. Alfldann  wurde  er  vom  Kassenarzt  nach  der  Heimstätte  Güter- 
gotz  geschrieben,  wo  er  8  Wochen  blieb;  danach  hat  er  gearbeitet.  Seit 
1  Jahr  will  Patient  öfters  schwarze  Stuhlgänge  beobachtet  haben.  Am 
Montag  den  20.  August  abends  stellten  sich  im  Leibe  Krämpfe  ein  an 
der  rechten  Unterbauchseite,  ürtnbeschwerden  hat  er  nie  gehabt,  der 
Stablgang  ist  immer  sehr  angehalten  und  schwer  gewesen,  zuletzt  Sonntag 
den  19.  August  nachmittags.  Stärkere  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend 
traten  am  Dienstag  den  21.  August  ein.  Seit  dem  21.  August  bemerkt 
er  auch  keine  Winde.  Der  Leib  ist  leicht  aufgetrieben  und  druck- 
empfindlich, besonders  in  der  leicht  resistenten  Blinddarmgegend.  Jeden 
Abend  trat  Fieber  bis  zur  Temperatur  von  38,8  ^  ein,  das  erste  Erbrechen 
erfolgte  Sonntag  den  26.  August  früh  und  gab  das  Zeichen  zur  Verlegung 
und  sofortigen  Operation.  Zu  dieser  Zeit  waren  die  Augen  bereits  ein- 
gefallen, die  Schleimhäute  Mass,  Temp.  37,8  o,  Puls  84,  Resp.  36,  der 
Leib  aufgetrieben  und  am  Becken  2  cm  stärker  vorgetrieben  als  am 
Nabel.  Beide  Darmbeingruben  sind  bei  Berührung  schmerzhaft.  Der  be- 
denklichen Beschaffenheit  entsprechend  wurde  der  Bauchschnitt  mit  100  g 
Aether  ausgeführt. 

Sowie  das  Bauchfell  eröffnet,  stürzt  trüb -eitrig -flockiger  Inhalt 
heraus,  weswegen  der  Schnitt  sofort  durch  beide  Recti  zur  linken  Bauoh- 
wand  verlängert  wird.  Das  dicke  und  eitrig  infiltrirte  Netz  wird  aus 
seinen  mannigfachen  Verklebungen  nach  oben  geschlagen,  wonach  sich 
reichliche  Fibrinfetzen  entfernen  lassen.  Der  Wurmfortsatz  wird  doppelt 
unterbunden,  und  seine  dabei  durchgeschnittene  Oekrösleinarterie,  weil 
Bie  spritzte,  isolirt  unterbunden.  Bei  der  Trennung  der  mehrfach  ver- 
klebten und  mit  Fibrin  belegten  Därme  stürzt  überall  Eiter  hervor.  Der 
Mastdarm  stellt  eine  pralle,  harte  Säule  vor.  Die  ganze  Bauchhöhle 
wird  mit  warmem  destillirtem  Kochsalzwasser  ausgespült  und  gereinigt. 
Der  mittelst  Katheter  entleerte  Urin  zeigt  bei  der  Eiweissprobe  eine  leichte 
Trflbnng.  Der  Wurmfortsatz  war  ungleichmässig  verdickt,  ohne  Perforation 
iiDd  sah  aufgesehnitten  wie  diphtheritisch  aus.  Die  Schleimhaut  war  sehr 
verdickt.  Kratzte  man  an  der  schmutzig  infiltrirten  Oberfläche,  so  kamen 
schliesslich  die  dunkelrothen  Kuppen  kleiner  harter  Wärzchen  hervor. 

Im  Bett  war   der  Patient  sehr  unruhig,  aber  klar.     Der  Puls  war 
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beschleunigt;  regelmässig,  gut  fühlbar.  Das  Auffallendste  war  die  merk- 
würdige Cyanose  im  Oesicht.  Der  Kranke  trank  Portwein  und  behielt 
ihn.     Am  Abend  mass  er  38,5  ^  und  starb  plötzlich. 

Bei  der  Section  waren  die  Lungen  beiderseits  adhärent  und  öde- 
matös,  auffallend  schlaff  und  gross  war  das  Herz.  An  der  rechten  dila- 
tirten  Herzkammer  waren  die  Papillarmuskeln  der  Herzspitze  an  ihrer 
Basis  nur  mit  Fett  bedeckt,  sonst  die  Klappen  zart  und  fUr  2  Finger 
durchgängig.  Der  Magen  war  auffallend  ausgedehnt,  dünn,  mamellonirt, 
und  zeigte  zu  unserer  Ueberraschung  an  der  kleinen  Gurvatur,  nicht  weit 
von  der  Speiseröhre  einige  20  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse,  mit  Blut 
gefällte,  scharfrandige,  runde  Geschwüre,  von  denen  die  grössten  durch 
die  dünne  Muscularis  bis  in  daa  subseröse  Fettpolster  reichen,  ohne  die 
Serosa  äusserlich  am  Magen  bemerklich  zu  verändern.  Im  Jejunum 
flüssiger  Inhalt,  im  Ileum  breiiger,  im  Grimmdarm  vom  Blinddarm  ab 
nach  dem  Mastdarm  zu  an  Dicke  zunehmende  Kothsänle.  Weder  im 
Dünn-  noch  Dick-  oder  Mast-Darm  ein  Geschwür  oder  eine  Neubildung. 
An  der  convexen  Seite  der  Leber  und  des  Magens  finden  sich  Fibrin- 
niederschläge, ebenso  nach  der  rechten  Niere  hin  und  am  Mastdarm. 
Ein  kleiner  abgesackter  Eiterherd  findet  sich  am  Foramen  ösophageum 
des  Zwerchfells. 

Es  handelte  sich  hier  also  um  einen,  wie  die  Section  bestätigte, 
seit  längerer  Zeit  magenkranken  Mann,  welcher  intercurrent  bedacht- 
sam an  Wurmfortsatzentzündung  erkrankte.  Dementsprechend  trat 
Erbrechen  erst  am  6.  Tage  ein,  und  doch  fand  sich  bei  der  sofortigen 
Eröffnung  eine  wahre  üebersehwemmung  der  Bauchhöhle  mit  Eiter 
in  allen  ihren  W^inkeln,  deren  natürliches  Ende  wir  vergeblich  in 
energischer  Weise  bekämpft  haben.  Dass  er  so  schnell  verfiel,  hing 
wohl  mit  seiner  schwächlichen  Constitution,  seinem  langen  mit  Melaina 
verknüpften  Magenleiden  und  seinem  Fettherz  zusammen!  Immerhin 
ist  es  doch  sehr  auffallend,  dass  die  intercurrente  Krankheit  bedacht- 
sam anfing  und  die  Eiterung  in  5  Tagen  solchen  ausserordentlichen 
Umfang  erreicht  hat  Hing  sie  am  Ende  gar  nicht  vom  Wurmfortsatz 
ab,  sondern  von  den  Magengeschwüren?  Dagegen  spricht,  dass  die 
Serosa  auf  den  Magengeschwüren  blass  war,  wenn  auch  die  grossem 
mit  Blutcoagulis  gefüllt  waren,  sodass  man  an  seine  Angabe  von  den 
habituell-schwarzen  Stühlen  erinnert  wurde.  Andrerseits  wird  das 
Bedenken  zerstreut,  wenn  wir  uns  erinnern,  dass  vom  ganzen  Darm- 
kanal allein  der  Wurmfortsatz  und  zwar  in  Form  der  Diphtheritis 
erkrankt  war,  dass  auf  ihm  das  Netz  besonders  fest  verwachsen  und 
eitrig  infiltrirt  war,  sodass  es  beim  Lösen  und  Aufklappen  mehrfach 
einriss,  dass  sich  in  der  Nähe  des  Fortsatzes  die  meisten  Fibrinfetzen 
fanden,  ja  weiter  entfernt  davon  die  Verklebungen  immer  dünner  und 
geringer  wurden. 

Von  einer  Perforation  habe  ich  mich  nicht  überzeugen  können. 
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wenn  auch  der  Fortsatz  weder  so  dick,  noch  so  fest,  wie  bei  Lach- 
mann  war;  das  mag  aber  am  Zeitunterschied  gelegen  sein.  6e- 
merkenswerth  ist  femer,  die  habituelle  Verstopfung  als  Disposition, 
ihre  Hartnäckigkeit  als  Folge  der  Krankheit  Ein  Einlauf  auf  der 
innem  Station  hatte  nicht  vermocht  die  Kothsäule  im  Mastdarm,  die 
sich  von  der  Bauchhöhle  wie  ein  Carcinom  anfühlte,  zu  beseitigen. 
Die  Kothstagnation  im  Blinddarm  hat  wohl  die  Diphtheritis  hervor- 
g:erufen;  hätte  der  Fortsatz  hinter  ihm  gelegen,  wäre  es  durch  die 
Belastung  gewiss  zur  gangränösen  Form  gekommen. 

2.    Fälle  von  frischer  bedachtsam  wachsender  Wurm- 
fortsatzentzündung  ohne  Erbrechen   (Skolekoiditis  recens  lente 

crescens). 

27.  Emil  Kiefer,  18  Jahre  alt,  Schlossergeselle  aus  Berlin,  wurde 
am  20.  Mai  1S98  auf  der  chirnrgischen  Abtheilang  unter  J.-Nr.  509 
in  Bethanien  aufgenommen. 

Die  Mutter  ist  an  Wassersucht  gestorben,  der  Vater  ist  gesund. 
Früher  niemals  krank,  bekam  er  vor  14  Tagen  Leibschmerzen  im  rechten 
ünterbauch  ohne  bekannte  Ursache,  zumal  sein  Stuhlgang  vor  der  Er- 
krankung regelmässig  war,  seither  freilich  meist  verstopft.  S  Tage  hat 
er  damit  noch  gearbeitet,  bis  er  Fieber  bekam  und  sich  4  Tage  legte. 
Nachdem  er  aufs  Nene  3  Tage  gearbeitet,  wurden  die  Schmerzen  so 
heftig,  dasB  er  das  Krankenhaus  aufsuchte.  Nachdem  er  die  letzten 
beiden  Abende  auf  der  Innern  Station  38,6^  gehabt  hatte  (Erbrechen 
ist  überhaupt  während  seiner  Erkrankung  nicht  aufge- 
treten), wurde  er  wegen  der  örtlichen  Erscheinungen  auf  meinen  Rath 
zur  Operation  verlegt. 

Ein  gut  genährter  junger  Mensch,  der  nicht  besonders  leidend  aus- 
siebt, hat  er  normalen  Puls  und  Brustorgane,  kein  Eiweiss,  in  der  rechten 
Darmbeingrube  eine  umschriebene,  massig  empfindliche,  faustgrosse  Vor- 
wölbung, bei  sonst  weichem  und  nicht  empfindlichem  Leibe,  deren  Dämpf- 
ung bis  an  die  Mittellinie  und  bis  zur  Nabelhöhe  heraufreicht. 

Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  findet  sich  schon  das  parietale 
Bauchfell  schmutziggrau;  medial  vom  Blinddarm  entleert  sich  stinkender 
Eiter.  Der  abgekapselte  Abscess  erstreckt  sich  bis  in  das  kleine  Becken 
hinein.  Der  Wurmfortsatz  Hess  sich  medial  vom  Blinddarm  leicht  ent 
wickeln,  in  seiner  Mitte  findet  sich  ein  Loch  und  um  dasselbe  auf  der 
stark  geschwollenen  und  wulstigen  Schleimhaut  ein  schmutziges  Geschwür. 
Er  enthält  einen  Eothstein.  Zwei  Drains,  einen  davon  in  den  Donglas; 
Verbrauch  25,0  Chloroform,  wonach  er  an  demselben  Tage  und  an< 
nächsten  je  4  Mal,  und  am  3.  früh  noch  1  Mal  gebrochen  hat.  Die 
höchste  Temperatur  war  37,8^  am  zweiten  Abend  nacli  der  Operation 
und  Puls  96.     Sonst  waren  die  Zahlen  stets  geringer. 

Nachdem  am  2.  Juni  Stuhl  erfolgt,  zeigt  sich  die  Wunde  bis  auf 
einige  graue  Fetzen  am  Wurmfortsatz  gereinigt. 

Am  13.  Juni  beim  zweiten  Verbandwechsel  werden  die  durch  den  Stumpf 


32  II.  Edmtjkd  Rose 

des  WarmforiBatzes  gelegten  Fäden  entfert.  Am  23.  Juni  beim  vierten 
Verbandwechsel  wird  die  Secnndämaht  angelegt 

Am  20.  Juli  ist  die  Wände  ganz  geschlossen. 

Am  18.  Augnst  darf  er  au&tehen  und  verlässt  am  7.  September 
vollständig  hergestellt  das  Krankenhaus. 

Wir  haben  hier  also  vor  uns  eine  frische  bedachtsame  Wurm- 
fortsatzentzündung, welche  durch  eine  einfache  ulceröse  Perforation  des 
Wurmfortsatzes  hervorgerufen  war.  Welch'  Gegensatz  gegen  die 
heftigen  Formen!  Die  Schmerzen  fangen  so  gelind  und  unbestimmt 
an,  dass  der  Kranke  2  Mal  Tage  lang  damit  zu  arbeiten  versucht 
Selbst  zur  Zeit  der  nothwendigen  Operation  ist  der  Leib  weich  und 
unempfindlich  und  die  Geschwulst  selbst  bei  Berührung  nur  massig 
empfindlich.  Das  bei  den  brandigen  und  bei  den  heftigen  Formen  so 
characteristisch  sich  wiederholende  Erbrechen  hat  hier  vollständig 
gefehlt  und  sich  erst  als  Chloroformwirkung  die  Tage  nach  dem 
Bauchschnitt  eingestellt  Und  doch  muss  man  sagen,  dass  die  Operation 
Eile  hatte,  denn  der  Abscess  war  schon  in  das  kleine  Becken  vor- 
gerückt und  das  deckende  Bauchfell  jauchig  durchtränkt,  so  dass 
eine  solche  intraperitoneale  Jaucheansammlung  wohl  kaum  noch 
lange  örtlich  geblieben  wäre.  Von  Abwarten  eines  zweiten  AnfaJls 
konnte  also  unmöglich  die  Rede  sein.  Immerhin  hat  es  1 5  Tage  ge- 
dauert seit  dem  ersten  Auftritt  der  characteristischen  Schmerzen,  ehe 
sich  der  Kranke  auf  meinen  Bath  zur  Operation  entschloss. 

28,  Wilhelm  Wiegel,  29  Jahre  alt,  ans  Sangerhausen,  Feuer- 
mann, wurde  am  1.  August  1898  unter  J.-Nr.  762  auf  der  chirurgischen 
Station  in  Bethanien  aufgenommen. 

Die  Mutter  des  Kranken  lebt,  der  Vater  sei  an  Rheumatismus  ge- 
storben; er  selbst  war  stets  gesund  und  will  nie  früher  Schmerzen  im 
Leib  gehabt  haben  bei  seinem  regelmässigen  Stuhlgang,  ausser  nach  dem 
Turnen  am  Reck,  welches  ihm  gewöhnlich  Bauchmuskelschmerzen  ge- 
macht wie  vielen  anderen  Feuerwehrleuten.  Er  schreibt  deshalb  seine 
Krankheit  dem  Turnen  zu. 

Am  25.  Juli  bekam  er  plötzlich  Schmerzen  im  ganzen  Bauch,  die 
sich  dann  besonders  auf  die  rechte  Seite  concentrirten.  Zugleich  trat 
vermehrter  Stuhldrang  auf,  ohne  dass  er  immer  etwas  entleerte.  Der 
letzte  Stuhlgang  fand  am  31.  Juli  statt  Bis  zum  29.  Juli  Abends  hat 
er  noch  im  Dienst  gearbeitet. 

Während  seiner  ganzen  Krankheit  hat  Patient  nicht  ein 
einziges  Mal  gebrochen. 

Von  der  Innern  Station  verlegt  (am  i.  August)  macht  er  trotzdem 
einen  schwerkranken  Eindruck.  Der  Leib  ist  leicht  gewölbt  und  weich, 
in  der  rechten  Unterbauchgegend  besonders  erhaben  und  in  Handteller- 
grosse  resistent  mit  Dämpfung  darauf  bis  zur  Nabelhöhe.  Puls  108,  Resp. 
normal,  kein  Eiweiss. 
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Nach  Eröffnung  des  AbsceBses,  nm  den  die  Därme  verklebt,  fliesst 
kothiger  Eiter  ab.  Nach  innen  nnd  unten  vom  Blinddarm  bis  an  das 
kleine  Becken  verlaufend  findet  sich^der  dicke  Wurmfortsatz.  Derselbe 
löst  sich  leicht,  daneben  treten  2  Eothsteine  zu  Tage,  ein  grösserer  nnd 
ein  kleinerer.  Sein  Oekröslein  ist  sehr  lang  und  stark  verdickt.  Die 
Perforationsstelle  liegt  am  Mesenterial -Ansatz.  Die  Schleimhaut  findet 
sich  nach  der  Abtragung  stark  geschwollen  und  gewulstet  und  ist  um 
die  Perforationsstelle  herum  ulcerirt.  Die  Wunde  wird  tamponirt,  nach- 
dem die  Fascie  mit  ein  paar  Nähten  etwas  mehr  geschlossen.  Verbrauch 
von  25,0  Chloroform. 

Abends  Temp.  38,0  o,  Puls  96,  Resp.  32.  Der  Puls  ist  während 
seines  Aufenthalts  auf  der  Station  nie  so  hoch  wieder  gekommen.  Fieber- 
hafte Temperaturen  sind  nicht  mehr  erschienen,  nur  am  Abend  des  3. 
August  hat  er  38,2 ^  und  am  Abend  des  5.  August  38, t^  bekommen. 
Dies  mag  damit  im  Zusammenhang  stehen,  dass  sich  aussen  die  Faacie 
abstiess;  es  fand  sich  dann  aussen  ein  8 — 10  cm  langer,  daumendicker 
Gang  nach  oben  empor  hinter  dem  Blinddarm,  welcher  mit  EinfBhrung 
eines  Drains  behandelt  wurde,  beim  ersten  Verbandwechsel  am  11.  August, 
nachdem  schon  am  7.  August  mittelst  Glycerin  die  ersten  Ausleerungen 
bewirkt  waren. 

Am  20.  September  wurde  eine  Secnndämaht  angelegt,  deren  Nähte 
am  30.  September  entfernt  wurden. 

Am  30.  October  war  die  Wunde  fest  vernarbt  und  am  9.  November 
wurde  er  geheilt  entlassen. 

Es  handelt  sich  hier  also  um  einen  frischen,  aber  ganz  bedacht- 
samen Fall  von  Blinddarmentzündung,  der  aber  doch,  wenn  man  sich 
Bsußh  dem  Auftreten  der  Schmerzen  richtet  —  Erbrechen  ist  ja  über- 
haupt nicht  aufgetreten  —  am  8.  Tage  durch  einen  perithyphlitischen 
Kothabscess  in  Folge  ulceröser  Wurmfortsatzperforation  zu  seiner  Ab- 
tragung nöthigte.  Da  zum  Glück  bei  dem  bedachtsamen  Verlauf 
es  nicht  zu  einer  allgemeinen  jauchigen  Bauchfellentzündung  ge- 
kommen ist,  in  Folge  der  einfachen  ulcerösen  Perforation,  kam  der 
Fall  ziemlich  glatt  zur  Heilung. 

Allgemeine  Vorboten  sind  in  diesem  Fall  dem  plötzlichen  Auf- 
treten von  Schmerzen  nicht  vorausgegangen,  ebensowenig  ist  Erbrechen 
erfolgt  und  doch  war  der  Kranke  in  Folge  seines  Kothabscesses 
schwer  leidend. 

29.  Julius  Ähren  dt,  32  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Fürstensee, 
wurde  unter  J.-Nr.  697  am  8.  Mai  1899  auf  der  chirurgischen  Station 
von  Bethanien  aufgenommen. 

Bisher  war  er  stets  gesund  und  hatte  nie  Schmerzen,  hat  jedoch 
immer  an  trägem  Stuhl  gelitten,  wegen  dessen  er  öfters  Oel  genommen 
hat«  Am  5.  Mai  bekam  er  früh  Morgens  heftige  Leibschmerzen,  derent- 
wegen er  sich  legen  musste.  Dieselben  besserten  sich,  so  dass  er  am 
8.  Mai  Morgens  arbeiten  wollte.  Es  ging  jedoch  nicht  Der  Arzt  schickte 
ihn  ins  Krankenhaus.     Stuhlgang  hat  der  Kranke  am  Morgen  des  8.  Mai 
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gehabt,  nachdem  er  Tags  zuvor  eingenommen ,  Erbrechen  ist  nie- 
mals erfolgt 

Ein  gesand  aussehender  Mannf  hat  er  normalen  Pols,  Temperatur 
und  Urin,  eine  nicht  belegte  Zunge  und  einen  nicht  aufgetriebenen  Bauch, 
dagegen  auf  der  rechten  Darmbeingrube  eine  massige,  jedoch  sehr 
schmerzhafte  Resistenz. 

Bei  der  sofortigen  Operation  am  8.  Mai  fand  sich  kein  Ergnss  in 
der  Bauchhöhle.  Auf  der  Darmbeingrube  liegt  der  verdickte  Wurm- 
fortsatz, an  dem  das  Netz  adhärent  ist.  An  seiner  Spitze  ist  er  blau  und 
gelb  verfUrbt;  im  Uebrigen  stark  geröthet.  Als  er  nach  der  Amputation 
aufgeschnitten,  zeigt  sich  die  Schleimhaut  diphtheritisch. 

Nachdem  das  Netz  doppelt  abgebunden,  wird  es  abgetragen,  und 
nachdem  der  Wurmfortsatz  regelrecht  entfernt,  die  Bauchwunde  mit 
Nähten  geschlossen  bis  auf  eine  kleine  Stelle,  in  die  ein  Finger  dickes 
Jodoformdrain  eingeführt  wird. 

In  der  Nacht  bekam  er  2  Mal  Erbrechen.  Während  vor  der  Ope- 
ration Temp.  37,0  <)  bei  Puls  72  und  Resp.  20  war,  sank  sie  am  Abend 
auf  36,6  0  bei  92  Puls  und  24  Resp. 

Am  9.  Mai  Morgens  hatte  er  37,1  o  Temp.  bei  84  Puls  und  20 
Resp.,  am  Abend  stieg  die  Temperatur  zum  letzten  Mal  bis  auf  38,0^ 
bei  68  Puls  und  24  Resp. 

Am  10.  Mai  Abends  stieg  die  Temperatur  nochmals  auf  37,6  ^  und 
am  Morgen  der  Puls  auf  80;  sonst  blieb  Temperatur  und  Puls  bis  zur 
Heilung  stets  unter  diesen  Zahlen.  Erbrechen  trat  nicht  wieder  ein,  der 
nächste  Stuhlgang  erfolgte  am  15.  Mai,  weshalb  der  erste  Verbandwechsel 
vorgenommen  wurde,  bei  dem  der  Jodoformdrain  durch  einen  kürzeren, 
einfacheren  Drain  ersetzt  wurde. 

Nachdem  der  2.  Stuhlgang  am  22.  Mai  erfolgt,  wird  beim  2.  Ver- 
bandwechsel am  23.  Mai  der  Drain  entfernt  und  die  geschlossene  Naht 
mit  Zinksalbe  bedeckt.  Es  erfolgten  dann  noch  3  Verbandwechsel  am 
29.  Mai,  den  3.  und  9.  Juni. 

Als  vollständig  geheilt  wurde  der  Kranke  entlassen  am  12.  Juni. 

Es  handelt  sich  hier  also  um  einen  Fall  von  bedachtsamer  Wurm- 
fortsatzentzündung, bei  welchem  der  Kranke,  obgleich  er  gar  kein 
Erbrechen  gehabt  und  auch  kein  Fieber,  dennoch  schon  72  Stunden 
nach  den  ersten  Leibschmerzen  operirt  worden  ist,  weil  eine  freilich 
nur  massige  Resistenz  in  der  Blinddarmgegend  vorhanden  und  dieselbe 
sehr  schmerzhaft  war.  Die  Schnelligkeit  des  Eingriffs  war  gewiss 
sehr  angebracht,  wenn  auch  noch  keine  allgemeine  Bauchfellentzün- 
dung eingetreten,  weil  der  Wurmfortsatz  im  höchsten  Grade  entzündet, 
verdickt  und  hochroth,  sichtlich  schon  an  seinem  Ende  anscheinend  in 
Brand  überging  in  Folge  der  Diphtheritis  seiner  Schleimhaut,  wie 
sich  nachher  herausstellte.  Eine  Perforation  des  Wurmfortsatzes  be- 
stand nicht  Belohnt  wurde  die  Schnelligkeit  unsres  Eingriffes  durch 
eine  ganz  glatte  Heilung,  deren  Dauer  nur  dadurch  etwas  verlängert 
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worden  ist,  dass  wir  die  Kranken  absichüich  zur  Vermeidung  von 
Bauchbriichen  nicht  zu  früh  aufstehen  lassen. 

39.  Jalins  Herbst,  Arbeiter  ans  Lindenau,  18  Jahre  alt,  wurde 
unter  J.-Nr.  1089  am  17.  September  1892  auf  die  Innere  Station  von 
Bethanien  aufgenommen,  und  von  da  auf  die  Aeussere  Station  verlegt 
am  4.  October. 

Aus  gesunder  Familie  stammend  und  früher  stets  gesund  bekam  er 
am  11.  September  Stiche  in  der  rechten  Darmbeingrube.  Später  will  er 
hier  eine  Anschwellung  bemerkt  haben.  Schmerzen  traten  namentlich 
beim  Gehen  auf  und  nahmen  von  Tag  zu  Tag  zu.  Harn-  und  Stuhl- 
Entleerung  erfolgten  regelmässig  ohne  eitrige  oder  blutige  Beimengungen. 
Erbrechen  hat  der  Kranke  niemals  gehabt,  dagegen  massiges 
Fieber  12  Tage  lang.  Eine  klein  EindskopfgrossC;  schmerzhafte  Ge- 
schwulst in  der  Blinddarmgegend,  welche  die  Haut  vorwölbte  und  sehr 
schmerzhaft  bei  Berührung  war,  veranlasste  die  Verlegung,  als  am  4. 
October  Fluctuation  darin  nachgewiesen. 

Am  5.  October  Abends  Temp.  38,7  <). 

Bei  der  Laporatomie  am  6.  October  wurden  grosse  Massen  Eiter 
entleert  und  2  Drains  eingelegt.  Jeden  3.  Tag  musste  der  Verband  mit 
Ausspülung  erneut  werden,  das  Fieber  hatte  sofort  aufgehört 

Am  12.  December  wurde  der  Kranke  als  geheilt  entlassen. 

Dieser  Fall  von  frischer  sehr  bedachtsamer  Wurmfortsatzentzün- 
dung ist  hier  nochmals  mitgetheilt,  weil  er  mit  seinem  vollständigen 
Mangel  von  Erbrechen  characteristisch  für  die  Leichtigkeit  mancher 
Falle  von  der  bedachtsamen  Form  dieser  Krankheit  erscheint  Im 
Gegensatz  zu  diesem  Mangel  treten  hervor  die  starke  Ausbildung  von 
Eiter  unter  anhaltenden  leichten  Fiebererscheinungen,  welche  zur 
Operation  und  auch  später  zu  zahlreichen  Verbänden  den  Anlass 
gab.  Auf  den  Wurmfortsatz  und  sein  Verhalten  ist  damals  noch 
kein  grosser  Werth  gelegt  worden. 

3.   Frische  bedachtsame  Wurmfortsatzentzündung  im  letzten 
Stadium  des  Collapses  (Skolekoiditis  recens  lenta  collabens). 

31.  Wilhelm  V.,  14  Jahre  alt,  Schlosserlehrling  aus  Berlin, 
wurde  von  mir  am  24.  Mai  1898  unter  J.-Nr.  571  veranlasst,  sich  zur 
Operation  in  Bethanien  (erste  Klasse)  aufnehmen  zu  lassen,  obgleich  der 
Puls  schon  bei  der  Consultation  sehr  schwach  war. 

Als  Rind  hat  er  Masern  gehabt,  war  sonst  gesund^  nur  etwas 
schwächlich.  Am  10.  Mai  habe  er  sich  mit  dem  Hammerstiel  bei  der 
Arbeit  gegen  die  rechte  Bauchseite  gestossen,  was  übrigens  auch  sonst 
öfter  vorkomme.  Besondere  Schmerzen  habe  er  danach  nicht  bekommen. 
Am  11.  Mai  habe  er  Schmerzen  gespürt,  aber  noch  weiter  gearbeitet. 
Am  12.  Mai  bekam  er  von  seinem  Arzt,  da  sich  sehr  häufiges  Erbrechen 
hinzugesellte  (dasselbe  ist  aber  seit  dem  12.  nicht  wiedergekehrt),  Opium- 
suppositorien  und  2 — 3  Mal  täglich  einen  Einlauf,  um  Stuhl  zu  erzielen. 
Abends  schwankte  die  Temperatur  um  38,0  <>. 
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In  der  rechten  Darmbeingrube  findet  sich  eine  flache,  nmschriebeney 
nicht  besonders  schmerzhafte,  gedämpfte  Resistenz,  die  sich  in  die  rechte 
Lende  erstreckt,  bis  zum  Rippenbogen  reicht  und  von  der  Mittellinie  3 
Qnerfinger  breit  entfernt  bleibt.  Der  übrige  Leib  ist  weich,  nicht  auf- 
getrieben, der  Puls  sehr  schlecht  geworden. 

Beim  Bauchschnitt  (12,0  Chloroform)  wird  die  freie  Bauchhöhle 
medial  vom  abgekapselten  Abscess  eröffne^  aus  der  reichlich  hämorrha- 
gische, nichtriechende  Flüssigkeit  sich  ergiesst  Die  vorfallenden  Därme 
werden  danach  durch  Eochsalzcompressen  zurflckgehalten.  Nach  Ver- 
längerung des  Bauchschnitts  bis  in  die  rechte  Lende  findet  sich  unter 
dem  angewachsenen  Netz  Eiter  medial  vom  Blinddarm,  aber  besonders 
lateral  bis  an  die  Leber  heran,  wo  sich  auch  der  an  seiner  Spitze  ganz 
zerstörte  Wurmfortsatz  findet.  Ein  concentrisch  geschichteter  Kothstein 
wurde  bei  der  Eröffnung  frei  in  der  Abscesshöhle  gefunden.  Nachdem 
das  Netz  stückweise  unterbunden  und  abgetragen,  der  Wurmfortsatz  regel- 
recht amputirt,  wurde  aussen  und  innen  vom  Cöcum  ein  Drain  eingeführt 
bei  kaum  fühlbarem  Pulse,  und  die  Darmschlingen  mit  Jodoformgaze  be- 
deckt. Im  Bett  erholte  sich  der  Kranke,  brach  aber  5  Mal  und  am 
nächsten  Tage  noch  6  Mal,  wohl  in  Folge  des  Chloroforms,  denn  die 
Temperatur  blieb  stets  unter  36,8^  und  der  Puls  ging  nicht  über  72. 

Am  18.  Juni  wurde  die  Secundärnaht  mit  Chloroform  angelegt,  wo- 
nach 4  Mai  Erbrechen  eintrat,  in  Folge  wovon  alle  Nähte  leider  durch- 
schnitten. 

Am  29.  Juni  wurde  die  Secundärnaht  ohne  Chloroform  wiederholt 
mit  besserem  Erfolg. 

Am  30.  Juli  ward  die  Wunde  geschlossen. 

Am  8.  August  verliess  er  geheilt  das  Bett  und  am  16.  August 
das  Haus. 

Wir  haben  es  hier  also  mit  einer  bedachtsamen  Blinddarment- 
zündung zu  thun,  deren  Anfangstermin  etwas  unbestimmt  ist  Er- 
brechen trat  vorübergehend  einen  Tag  angeblich  nach  Auftritt  von 
Schmerzen  ein  und  blieb  dann  ganz  fort  Fieber  und  Schmerzen 
waren  überhaupt  sehr  unbedeutend  vor  der  Operation,  zu  der  ein  ab- 
gekapselter Abscess  die  Veranlassung  gab,  welcher  sich  um  einen 
aus  der  zerstörten  Wurmfortsatzspitze  gefallenen  Kothstein  in  ziem- 
licher Ausbildung  gebildet  hatte.  1 3  Tage  waren  dis  dahin  vergangen, 
ehe  die  örtlichen  Erscheinungen  solchen  Umfang  gewonnen  hatten. 
Nur  die  Pulsschwäche  machte  das  Bild  vor  der  Operation  bedenklich- 
weiche durch  ein  warmes  Bad  günstig  beeinflusst  wurde.  Sehr  merk- 
würdig ist  es,  dass  auch  hier  wieder  sich  die  ganze  Bauchhöhle  zwar 
nicht  in  jauchiger,  so  doch  in  hämorrhagischer  seröser  Form  betheiligt 
erwies,  als  sie  zuerst  frei  ausserhalb  des  abgekapselten  Abscesses  er- 
öffnet wurde.  Man  bekommt  so  den  Eindruck  bei  den  vielen  Ad- 
häsionen um  Blinddarm  und  Netz,  als  ob  die  Ulceration  des  Wurm- 
fortsatzes zunächst  eine  allgemeine  plastisch  seröse  Bauchfellentzündung 
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hervorgerufen  hat,  ehe  die  Perforation  zu  Stande  kam  und  dass  der 
Kothstein  nach  derselben  durch  das  Loch  in  die  Adhäsionen  gedrängt 
wurde,  wo  er  dann  diese  mächtige  Abscesshöhle  um  sich  entwickelte. 
Die  [nicht  jauchige  Beschaffenheit  spricht  jedenfalls  dafür,  dass  die 
Ulceration  sehr  bedachtsam  Fortschritte  gemacht  hat,  worauf  man 
sich  in  andern  Fällen  ja  nicht  verlassen  kann,  wie  die  Erfahrung  lehrt 
Auch  dieser  Fall  von  bedachtsamer  frischer  Wurmfortsatzent-, 
Zündung  ist  im  dritten  Stadium  des  CoUapses  operirt  worden.  Wer 
hätte  da  noch  etwa  länger  auf  einen  zweiten  Anfall  warten  mögen 
oder  können? 

4.    Frische  bedachtsame  Wnrmfortsatzentzündung  mit 
beschränkter  jauchiger  Bauchfellentzündung. 

Zlm  Alfred  Bultze,  8  Jahre  alt,  aas  Berlin,  Sohn  eines  Tapezierers, 
wurde  unter  J.-Nr.  1194  am  23.  September  1900  auf  der  chirurgischen 
Abtheilnng  von  Bethanien  aufgenommen. 

£rblich  nicht  belastet  hat  er  im  Alter  von  4  Jahren  Stickhusten, 
Masern  und  Scharlach  durchgemacht  und  ist  seitdem  gesund  gewesen. 
Die  jetzige  Erkrankung  begann  den  17.  September  Nachmittags  mit  Un- 
wohlsein und  Schmerzen  im  Leibe.  Am  Abend  trat  ein  Mal  Erbrechen 
auf.     Nachts  klagt  er  über  Durst  und  hat  starkes  Fieber. 

Am  18.  September  hat  er  noch  ein  Mal  Stuhlgang,  danach  vergeb- 
lichen Stuhlzwang.  Vom  19.  September  ab  wurde  er  an  Blinddarment- 
ztlndung  behandelt. 

Am  20.  September  klagte  er,  dass  die  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  immer  stärker  wtlrden. 

Am  2t.  September  erfolgte  noch  ein  Mal  Stuhlgang,  welcher  dick 
und  fest  war;  allein  am  22.  September  waren  die  Stiche  in  der  rechten 
Seite  nur  noch  stärker. 

Der  blasse  Knabe  bot  bei  seiner  Aufnahme  links  einen  weichen 
Leib,  rechts  im  Bereich  der  Darmbeingrube  eine  Resistenz  dar.  Hier 
findet  sich  eine  2  Finger  breite,  einen  Finger  lange  Dämpfung,  die  bei 
Berührung  sehr  schmerzhaft  ist.  Im  Mastdarm  sind  nur  derbe  Kothballen, 
von  einem  Abscess  nichts  zu  spüren.  Das  Erbrechen  hat  sich  nicht 
wiederholt.     Abends  Temp.  38,4  o,  Puls  100,  Resp.  28. 

Nachdem  am  Morgen  des  24.  September  massig  reichlicher,  brauner, 
geformter  Stuhl  erfolgt,  wird  die  Bauchhöhle  geöffnet,  welche  frei  zu  sein 
scheint,  aber  dem  Finger  in  der  Tiefe  eine  Resistenz  darbot.  Während 
der  Schnitt  nach  aussen  noch  gegen  die  Weiche  verlängert  wird,  entleert 
sich  plötzlich  aus  der  Tiefe  etwa  ^/s  1  stinkenden  missfarbenen  Eiters 
mit  dicken  Fibrinfetzen.  Nach  Austupfen  des  Restes  und  Auseinander- 
drücken der  Därme  zeigt  sich  eine  apfelgrosse  Höhle,  gebildet  vom 
Blinddarm  und  aufsteigenden  Grimmdarm,  die  mit  rothgelben,  dicken, 
derben  Fibrinschwarten  bedeckt  sind,  von  der  Darmbeingrube,  die  mit 
morschen,  zerfallenen  Schwarten  besetzt  ist,  und  von  den  Bauchdecken. 
Aus  der  Höhle  wird  ein  bohnengrosser,  concentrisch  geschichteter,  braun- 
grauer,  derber  Kothstein  entfernt.     Der  Wurmfortsatz  ist  am  Blinddarm- 
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ansatz  abgerissen  nnd  wird  amputirt,  nachdem  der  Stampf  aus  den 
Schwarten  des  Blinddarms  etwas  herausgelöst.  Der  entfernte  Wurm- 
fortsatz ist  über  bleistiftdick,  rigide,  3  cm  lang,  hat  an  beiden  Enden 
ein  Loch.  Seine  äusserste  Spitze  ist  abgerissen  und  wird  nachträglich 
aus  ihrem  Lager  ausgelöst  Aufgeschnitten  zeigt  der  Wurmfortsatz  eine 
stark  gewulstete;  schmierig  belegte  Schleimhaut.  Die  verdickte  Blinddarm- 
wand zeigt  kein  Loch,  dagegen  viele  Fetzen,  theils  von  aufgelagerten 
Schwarten,  theils  von  Wurmfortsatzresten,  die  mit  Pincette  und  Scheere 
abgetragen  werden;  der  Rest  wird  mit  Sublimat  betupft  und  die  Wunde, 
nach  Einführung  eines  Jodoformdrains  mit  3  Jodoformgazestttcken  ausgefällt. 

Ein  Mal  tritt  nach  der  Operation  Erbrechen  ein,  das  Fieber  ist 
danach  verschwunden. 

Am  3.  October,  beim  ersten  Verbandwechsel,  wird  der  Drain  entfernt, 
der  Puls  ist  bei  gutem  Allgemeinbefinden  auf  64  heruntergegangen.  Ohne 
weitere  Zufälle  erfolgte  die  Heilung. 

5.  Frische  sehr  bedachtsame  Wurmfortsatzentzündungen 
wegen  Zunahme  des  Eothabscesses  operirt. 

33.  Georg  Heilein,  Tapezierer,  21  Jahre  alt,  aus  Posen,  wurde 
unter  J.-Nr.  262  auf  der  chirurgischen  Station  von  Bethanien  am 
17.  Februar  1898  aufgenommen. 

Nachdem  er  schon  im  Frühjahr  1897  an  Magenblutungen  in  Bethanien 
behandelt,  war  er  danach  ohne  Beschwerden  geblieben  bis  zum  9.  Februar, 
an  dem  er  ohne  besondere  Diätfehler  an  heftigen  Leibschmerzen  er- 
krankte. Sie  waren  erst  im  ganzen  Bauch,  dann  rechts  und  mit  Er- 
brechen verknüpft,  sobald  er  etwas  zu  essen  versuchte.  Am  1 0.  Februar 
hatte  das  Erbrechen  aufgehört,  jedoch  die  Schmerzen  rechts  zugenommen. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  der  Bauch  massig  aufgetrieben,  in  der 
rechten  Weiche  ausserordentlich  schmerzhaft  auch  bei  Seitendruck.  Auch 
die  Magengegend  ist  nach  rechts  hin  leicht  druckempfindlich,  der  übrige 
Leib  nicht.  In  der  rechten  Darmbeingrube  ist  ein  2 — 3  Zoll  breiter 
Streifen  gedämpft,  der  nach  oben  bis  zum  unteren  Leberrand  reicht.  Im 
Mastdarm  ist  die  rechte  Seite  empfindlich.  Der  Puls  kräftig,  zwischen 
80—92. 

Bei  dem  am  17.  Februar  mit  1 1,5  Chloroform  vorgenommenen  Bauch- 
schnitt  muss  derselbe  bis  in  die  Azillarlinie  verlängert  werden,  da  der  mit 
stinkendem  Eiter  gefüllte  Abscess  aussen  und  hinten  vom  Blinddarm  liegt, 
abgekapselt  gegen  die  Bauchhöhle,  welche  3  cm  breit  eröffnet  war  und 
mit  einem  besonderen  Tampon  bedeckt  wurde,  während  der  Kothabscess 
mit  Jodoformdrain  behandelt  wurde.  Der  Wurmfortsatz  wurde  nicht  ge- 
fanden. 

Während  er  in  den  ersten  24  Stunden,  bei  normalem  Puls  und 
Temperatur,  nicht  gebrochen,  tritt  am  18.  Februar  abends  4  mal  Erbrechen 
ein,  welches  sich  nach  Morphium  giebt. 

Am  21.  Februar  abends  bekommt  er  Temperatur  39  <),  klagt  über 
;Schmerzen  beim  Schlucken,  ohne  Belag  im  Rachen,  mit  empfindlicher  Zunge. 

Am  22.  Fabruar  ist  die  Zunge  so  geschwollen,  dass  Patient  nicht 
schlucken  kann,  Temperatur  38,0^.  Er  hat  sich  während  der  Narkose 
in  die  Zunge  gebissen,  eine  Wunde  ist  jedoch  nicht  nachweisbar;  da  er 
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am  Abend  wieder  38,2^  hatte  wird  sicherheitshalber  zum  Verbandwechsel 
geschritten,  der  beim  Ausspfilen  der  Wunde  einen  bohnengrossen  Koth- 
stein  ergab. 

Am  24.  Februar  war  die  Zunge  wieder  abgeschwollen. 

Am  27.  Februar  erfolgt  der  erste  Stuhlgang. 

Am  2.  März  wurde  beim  zweiten  Verbandwechsel  der  Drain  weg- 
gelassen. 

Am  12.  Mai  konnte  der  Kranke,  vollständig  wiederhergestellt,  ent- 
lassen werden,  nachdem  weiter  keine  Fieberbewegungen  oder  Zwischen- 
flile  eingetreten. 

Es  handelt  sich  also  wieder  um  eine  frische  bedachtsame  Wurm- 
fortsatzentzündung,  welche  am  neunten  Tage  eines  Kothabscesses  we- 
gen zur  Operation  kam.  Es  handelte  sich  um  eine  „Retrotyphlitis", 
bei  der  sich  die  Perforation  des  Wurmfortsatzes  nicht  nur  durch  den 
Gestank  des  Eiters,  sondern  durch  einen  später  abgegangenen  Koth- 
stein  erwies. 

34.  Albert  Hansche,  Arbeiter,  32  Jahre  alt,  aus  Alt-Glienicke, 
wurde  am  22.  März  1897  unter  J.-Nr.  461  auf  die  Innere  Station  von 
Bethanien    aufgenommen,   und  am  2.  April  auf  die  chirurgische  verlegt. 

Er  stammt  aus  gesunder  Familie,  war  selber  niemals  krank,  auch 
niemals  geschlechtskrank,  und  wurde  nur  deshalb  nicht  Soldat,  weil  er 
überzählig  war;  seit  1880  ist  er  verheiratet,  hat  aber  sein  einziges  Kind 
Terloren.  Im  vorigen  Jahre  hat  er  kurze  Zeit  Magenkrankheit  mit  so 
heftigen  Schmerzen,  dass  er  3  Tage  zu  Bett  liegen  musste;  nach  einem 
verordneten  Abftthrungsmittel  wurde  er  wieder  ganz  gesund. 

Am  21.  März  erkrankte  er  plötzlich  mit  Schmerzen  in  der  rechten 
ünterbauchgegend.  Stuhlgang  hatte  er  noch  am  Vormittag  zum  letzten 
Mal.  Bei  der  Aufnahme  Temperatur  38,9  o,  Puls  88,  Kesp.  20.  Der 
Leib  ist  aufgetrieben,  die  Blinddarmgegend  druckempfindlich,  resistent  und 
gedämpft  Drei  Tage  hielt  das  Fieber  ungefthr  in  gleicher  Höhe  an, 
dann  trat  am  25.  März  ein  Mal  Erbrechen  ein.  Das  Exsudat  wurde 
deutlicher  und  empfindlicher  trotz  Opium  und  Eisbehandlung,  weshalb  der 
Kranke  verlegt  wurde. 

Die  Haut  Aber  der  gedämpften  Geschwulst  war  verschieblich,  der 
übrige  Leib  aber  weich,  nicht  schmerzhaft  und  nicht  aufgetrieben.  Da- 
gegen ergab  der  dunkelbraune  Urin  centrifngirt  Cylinder  und  eine  leichte 
Eiweisstrübung. 

Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  am  2.  April  fand  sich  das  Netz 
nicht  mit  der  Bauchwand  verwachsen.  Als  man  sein  unteres,  verklebtes 
Ende  lockerte,  ergoss  sich  reichlich  zäher,  abscheulich  stinkender  Eiter. 
Nachdem  die  Eiterhöhle,  an  deren  oberen  Wand  der  Blinddarm  liegt,  mit 
Kresollösung  ausgespült,  wird  sie  nach  Einführung  eines  Jodoformdrains 
mit  Jodoformgaze  ausgefüllt,  da  der  Wurmfortsatz,  selbst  nach  leichter 
Ablösung  des  Blinddarms  nicht  gefunden  wurde. 

Als  am  6.  April  abends,  nach  fieberlosem  Verlauf  wiederum  die 
Temperatur  sich  auf  38,6  hob,   wurde  der  Verband  gewechselt;   an  der 
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Jodofonngaze  fanden  sich,  dem  änsseren  Wundwinkel  entfiprechendy  Eoth- 
bröckel  vor. 

Vom  8.  April  an  verlor  sich  das  Fieber  und  die  Vemarbnng  kam 
allmählich  zu  Stande  ohne  weitere  Complication;  als  dass  die  Narbe  noch 
einmal  wieder  aufbrach. 

Der  Abgang  von  Kothbröckelchen  zeigt,  dass  es  sich  in  diesem 
Falle  von  frischer  bedachtsamer  Wurmfortsatzentzündung,  welche  nur 
einmal  am  5.  Tage  zu  Erbrechen  führte,  wirklich  um  eine  Perforation 
des  Wurmfortsatzes  gehandelt  hat  Der  Erfolg  der  Heilung  kann 
ohne  seine  Entfernung  nicht  für  zuverlässig  angesehen  werden! 

35.  Alfred  Rogge ,  Stellmacher,  15  Jahre  alt,  aus  Berlin,  wurde 
am  1.  Februar  1898  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  von  Bethanien  auf- 
genommen unter  J.-Nr.  228. 

Früher  stets  gesund,  erkrankte  er  am  16.  Januar  angeblich  nach 
schwerem  Heben  an  Bauchschmerzen,  mit  denen  er  noch  einen  Tag  ge- 
arbeitet hat.  Als  nach  einigen  Tagen  diese  angebliche  Muskelzerrung 
nicht  nachliess  und  er  einmal  nach  Trinken  von  Selterswasser  gebrochen 
hatte ,  wurde  er  vom  Arzt  an  Blinddarmentzündung  mit.  Opium  und  Eis- 
blase behandelt,  worauf  er  die  Schmerzen  allmählich  verlor  und  sich  am 
28.  Januar  ganz  wohl  fühlte.  Am  31.  Januar  bekam  er  aber  einen 
dicken  Leib  mit  Schmerzen  und  Harndrang;  jedoch  am  Abend  entleerte  der 
Katheter  nur  etwa  1/2  Wasserglas.  Die  letzten  beiden  Tage  vor  der  Auf- 
nahme hatte  er  38,0^  und  38,2^  abends ^  vorher  niemals  Fieber.  Von 
Geschlechtskrankheiten  weiss  er  nichts.  Stuhlgang  hat  er  die  ersten 
8  Tage  seiner  Erkrankung  nicht  gehabt,  später  täglich  auf  Glycerinspritze 
bis  zum  30.  Januar. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  der  Unterbauch  vorgewölbt  in  der  Mitte 
und  seitlich,  besonders  links  stärker.  Die  Dämpfung  geht  nach  oben 
bis  2  Querfinger  breit  unterhalb  des  Nabels,  links  bis  zur  Höhe  des 
oberen  Darmbeinstachels,  nach  rechts  bis  zur  Mitte  zwischen  Mittellinie 
und  Darmbeinstachel.  Ueber  dem  Blinddarm  findet  sich  tympanitischer 
Schall;  dort  ist  der  Leib  weich  und  nicht  empfindlich.  Ueber  dem  Tumor 
massig  druckempfindlich.  Die  Oberbauchgegend  ist  flach  und  nicht 
empfindlich.  Seit  dem  Abend  zuvor  nicht  katheterisirt,  wurde  am  Abend 
der  Aufnahme  250  ccm  trüben,  etwas  eiweisshaltigen  Urins  entleert,  da 
Patient  sehr  wenig  getrunken  hatte.  Nach  warmen  Umschlägen  harnte  er 
einige  Stunden  später  allein,  ohne  dass  sich  die  Dämpfung  dadurch  verändert 
hätte.  Blass  und  massig  genährt,  hat  er  eine  belegte  Zunge,  jedoch  kein 
Erbrechen  und  eine  Temperatur  von  38,3<^. 

Nachdem  am  2.  Februar  eine  Glycerinspritze  Erfolg  gab,  wird  in  ge- 
wöhnlicher Weise  rechts  unten  zum  Bauchschnitt  geschritten  mit  An- 
wendung von  15,0  Chloroform.  Nachdem  zunächst  das  adhärente,  ge- 
schwollene Netz  zwischen  Ligaturen  durchschnitten,  ergiebt  sich  ein  harter, 
anscheinend  solider  Tumor.  Nach  Lösung  einiger  verklebter  Darmschlingen 
wird  der  Abscess  stumpf  eröffnet;  es  entleert  sich  eine  grosse  Menge  dünn- 
flüssigen Eiters,  der  sehr  stinkt  und  mit  vielen  Fibrinfetzen  durchsetzt  ist. 
Der  Wurmfortsatz  wird  darin  nicht  entdeckt.    Der  Abscess  reicht  bis  ans 
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Kreuzbein.  Seine  hintere  Wand  ist  von  den  Banchdecken  15  cm  weit 
entfernt.  Nach  Ausspülung  mit  Kochsalzlösung  werden  2  lange  Jodoform- 
drains  eingeführt. 

Am  3.  Februar  Abends  bekommt  er  wegen  einmaligen  Erbrechens 
0,01  ccm  Morphium  unter  die  Haut  eingespritzt. 

Am  9.  Februar  beim  Verbandwechsel  sah  die  Wunde  rein  aus,  am 
16.  Februar  war  sie  oberflächlich  und  wurde  mit  Königssalbe  am  30.  Febr. 
mit  Höllensteinsalbe  verbunden. 

Am  7.  April  wurde  die  geschlossene  Wunde  mit  Bleiwasserumschlägen 
behandelt. 

Am  16.  April  verlässt  der  Kranke  das  Bett  und  am  27.  April  her- 
gestellt das  Haus. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  frische  sehr  bedachtsame  Wurm- 
fortsatzentzündung, welche,  weil  der  Kothabscess  bis  gegen  das  Kreuz- 
bein ging,  wesentlich  wegen  Urinbeschwerden  ins  Krankenhaus  ge- 
schickt wurde.  Die  Operation  fand  erst  am  18.  Tage  der  Krankheit 
statt  und  ergab  unter  dem  geschwollenen  Netz  eine  feste,  harte  Um- 
hüllung des  Kothabscesses.  Der  Fall  zeigt,  dass  es  zweckmässig  ist, 
sich  auch  dann,  wenn  die  Dämpfungsgrenzen  ganz  abweichende  sind, 
nicht  von  dem  gewöhnlichen  Ort  des  Einschnitts  abbringen  zu  lassen. 
Der  Geruch  des  Eiters  bewies  in  diesem  Falle  allein  neben  der  Lage, 
aber  ganz  zur  Gentige  den  Zusammenhang  mit  dem  Wurmfortsatz. 

36.  Hermann  Blum,  21  Jahre  alt,  aus  Kanzig  (Kreis  Soldin), 
Hansdiener,  wurde  am  2.  November  1884  unter  J.-Nr.  1444  auf  der  chi- 
rurgischen Abtheilung  von  Bethanien  aufgenommen. 

Der  Kranke  stammt  aus  gesunder  Familie  und  war  früher  nie  krank, 
jetzt  litt  er  seit  etwa  vier  Wochen  an  Schmerz  in  der  rechten  Darmbein- 
grnbe,  in  welcher  sich  eine  Anschwellung  seit  8  Tagen  gebildet  hat. 

Bei  seinem  Eintritt  zeigte  der  blasse  Mann  dort  eine  Handflächen 
grosse  Hervorwölbung,  die  stark  empfindlich  war  und  in  der  Tiefe  Fluc- 
tuation  zeigte  (bei  einer  Temperatur  von  39,3^).  Da  sich  die  Geschwulst 
am  Abend  unter  stärkeren  Schmerzen  (Temperatur  40,0^)  röthete,  wurde  sie 
am  andern  Morgen,  den  4.  November,  (Temperatur  38,6^)  durch  einen 
Schnitt  parallel  dem  Leistenbande  geöffnet.  Es  handelte  sich  um  eine  mit 
gangraenösen  Gewebsfetzen  und  etwas  Eiter  gefüllte  Höhle,  die  sich  nach 
der  Gegend  des  Blinddarms  hin  erstreckte.  Nach  der  Desinfection  wurde 
ein  Jodoformdoppeldrain  und  Jodoformgaze  eingeführt.  Unter  täglichen 
Verbandwechseln  stiessen  sich  anfangs  reichlich  Gewebe  ab.  Am  14.  No- 
vember wurden  die  Drains  entfernt.  Am  12.  December  war  die  Wunde 
vernarbt,  so  dass  der  Kranke  am  15.  December  geheilt  entlassen  werden 
konnte. 

Fieber  war  nach  der  Operation  nicht  wieder  aufgetreten. 

Auch  in  diesem  Falle  handelt  es  sich  um  eine  frische  bedacht- 
same Wurmfortsatzentzündung,  welche  erst  nach  4  Wochen,  als  der 
Aufbruch  drohte,  zur  Operation  kam.    Der  Inhalt  des  Abscesses  mit 
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seinen  brandigen  Fetzen  spricht  dafür,  dass  der  Wurmfortsatz  voll- 
ständig durch  die  Eiterung  zerstört  worden  ist,  und  kann  man  so 
hoffen,  dass  die  Heilung  von  Bestand  sein  wird.  Solche  glückliche 
Ausnahmsfälle  waren  es,  die  vor  20,  30  Jahren  der  Therapie  durch 
Abwarten  und  schonende  Maassnahmen*  aller  Art  als  erstrebenswerthes 
Ziel  galten,  zu  einer  Zeit,  als  man  dem  Messer  noch  keine  grössere 
Aufgabe  stellte  und  sich  dabei  nicht  klar  war,  wie  viele  solche  Fälle 
als  allgemeine  Bauchfellentzündungen  frühzeitig  zu  Grunde  gehen. 

6.  Frische  sehr  bedachtsame  Wurmfortsatz entzündang  wegen 
allgemeiner  jauchiger  Bauchfellentzündung  operirt 

37.  Ida  Biedermann,  Perlennäherin,  17  Jahre  alt,  aus  Berlin, 
wurde  am  26.  April  1893  auf  die  chirurgische  Abtheilung  in  Bethanien 
aufgenommen. 

Die  Kranke,  deren  Mutter  jung  an  Lungenschwindsucht  gestorben, 
die  jedoch  drei  ältere,  gesunde  Geschwister  hat,  ist  heiser,  seitdem  sie  im 
siebenten  Lebensjahre  Diphtheritis  überstanden,  hat  seit  dem  14.  Jahre 
die  Regel  immer  sehr  schwach,  und  ist  seit  dieser  Zeit  in  einem  Ge- 
schäft mit  Perlennähen  ziemlich  angestrengt. 

Mitte  Februar  1893  wurde  sie  nach  Erkältung  mit  Leibschmerzen, 
Durchfall,  abwechselnd  mit  Verstopfung  und  Fieber  bettlägerig,  magerte 
bei  völliger  Appetitlosigkeit  stark  ab  und  hatte  zeitweise  eine  sehr  be- 
trächtliche Druckempfindlichkeit  in  der  rechten  ünterbauchgegend.  Sie 
wurde  mit  Eisblase,  flüssiger  Nahrung  und  Opium  9  Wochen  behandelt, 
wobei  der  Stuhlgang  immer  unregelmässig,  bald  dünn  bald  hart  war. 

Bei  ihrem  Eintritt  zeigte  das  sehr  schmächtige,  zarte  Mädchen  von 
wachsbleichem  Aussehen,  ungemeiner  Blässe  der  Schleimhäute,  starke 
anämische  Geräusche  über  den  Halsvenen,  systolisches  Blasen  an  der 
Herzspitze,  verschärftes,  vesiculäres  Athmen  über  den  Lungen,  einen 
kleinen,  weichen  Puls  (140),  kein  Ei  weiss  und  Abends  Temperatur  37,9^. 
Der  Bauch  war  gleichmässig  aufgetrieben,  nirgends  gedämpft.  Die  Darm- 
beingrube  rechts  schmerzhaft,  gegen  Druck  sehr  empfindlich,  nicht  be- 
sonders hart  oder  aufgetrieben,  ohne  Fluctuation.  Die  Haut  ist  unver- 
ändert, aber  über  der  Mitte  des  Leistenbandes  fühlt  sich  eine  Stelle,  wie 
eine  Lücke  im  Gewebe  an,  es  besteht  rechts  eine  Flexionscontractar  im 
Hüftgelenk. 

In  der  Narkose  (Chloroformverbrauch  15,0)  am  28.  April  zeigt  sich  doch 
die  rechte  ünterbauchgegend  der  linken  gegenüber  resistenter,  vor  allem 
aber  erscheint  dort  bei  stossweisen  Palpiren  ein  eigenthümliches  Gurren  mit 
hell  tympanitischem  Schall,  welches  für  einen  Gasabscess  spricht.  Beim 
Bauchschnitt  sind  die  Bauchdecken  stark  infiltrirt,  schon  beim  Abstreifen 
der  Fascia  transversa  vom  verdickten  Bauchfell  stürzt  aus  der  Tiefe 
wohl  durch  jene  Lücke  sehr  übelriechender,  eingedickter  Eiter  mit  Gas- 
blasen, theils  aus  der  Gegend  in  der  Höhe  des  oberen  Darmbeinstachels, 
theils  von  der  Schamfuge  her.  Beide  Höhlen  werden  durch  den  Schnitt 
vereinigt.  Der  Wurmfortsatz  findet  sich  danach  weit  nach  oben  liegend, 
indem  eine  Abscesshöhle  den  Dickdarm  bis  in  die  Nierengegend  unter- 
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minirt  hat.  Nachdem  aach  diese  Höhle  vollflt&ndig  gespalten,  wird  ein 
Eiterkanal  zwischen  Blase  und  Kreuzbein  mit  dem  Messer  blossgelegt 
bis  Zur  linken  Darmbeingrabe,  wo  ebenfalls  eine  bis  in  die  Nierengegend 
reichende  Abscesshöhle  voll  übelriechenden  Eiters  entdeckt  wird,  welche 
noch  umfangreicher  ist,  als  auf  der  linken  Seite.  Während  so  von  einer 
Weiche  über  den  Schamberg  zur  andern  der  Bauchschnitt  geführt  wird, 
platzt  das  prall  gespannte  Netz  und  die  stark  ausgedehnten,  theilweise 
mit  Fibrinbelägen  unter  einander  verklebten  Dünndarmschlingen  stürzen 
hervor.  Ein  Versuch  Bauchfellnähte  anzulegen  missglückt  durch  Aus- 
reissen  der  Nähte.  Nachdem  die  Därme  mit  nassem  Sublimatschwamm 
abgetupft,  wird  die  Bauchmusculatur  durch  umfassende  Seidennähte  ver- 
einigt. Zwei  lange  Drains  werden  gegen  die  beiden  Nierengegenden  ein- 
geführt, ein  dritter  nach  links  hinzugefügt,  daneben  etwas  Jodformgaze, 
und  mit  Catgutnähten  das  Ganze  geschlossen. 

Wiederholt  war  während  der  Narkose  der  Puls  schlecht  geworden, 
die  Kranke  fühlte  sich  jedoch  beim  Erwachen  nicht  besonders  angegriffen 
und  bekam  keine  Erbrechen  danach.  Dagegen  musste  sie  fast  täglich  ver- 
banden werden  wegen  der  starken  Eiterung,  obgleich  sie  ziemlich  fieber- 
frei war;  nur  am  Abend  des  30.  April  stieg  die  Temperatur  auf  38,2^ 
nnd  am  10.  Mai  auf  38, 1^. 

Am  7.  Mai  schnitten  die  Nähte  an  der  Schamfuge  durch  und  die 
ganze  Narbe  ging  allmählich  1 0  cm  weit  auseinander,  da  noch  eine  starke 
Eiterung  in  der  Darmbeingrube  bei  der  sonst  schön  granulirenden  Wunde 
stattfand.  Es  wurde  deshalb  am  29.  Mai  eine  Secundärnaht  in  der  ganzen 
Ausdehnung  mit  Ausnahme  dieser  Stelle  vorgenommen,  und  bei  der  grossen 
Spannung  der  Bauchdecken  dieselbe  durch  rechtwinklige  Beugung  der 
Obersehenkel  zu  massigen  versucht  (25,0  Chloroform).  Trotz  ausgezeich- 
neten Allgemeinbefindens  und  guten  Appetits  scheiterte  die  Naht,  nachdem 
die  Nähte  durchgeschnitten.  Es  wurde  deshalb  am  20.  Juni  die  Secundär- 
naht mit  45,0  Aether  wiederholt.  Von  da  ab  erfolgte  allmählich  die 
Heilung  und  die  Kranke  wurde  mit  fester  Narbe  ohne  weitere  Beschwer- 
den am  15.  Januar  1894  entlassen,  als  geheilt. 

Wir  haben  es  hier  also  mit  einem  sehr  bedachtsamen  frischen 
Fall  von  Wurmfortsatzentzündung  zu  thun,  welche  erst  2V2  Monate 
nach  ihrem  Beginn  wegen  einer  mächtigen  jauchigen  und  gashaltigen 
Bauchfellentzündung  in  die  chirurgische  Behandlung  kam.  Die  Hei- 
lung ist  erfolgt,  nachdem  von  einer  Niere  hufeisenförmig  bis  zur 
andern  der  Bauch  geöffnet  wurde,  obgleich  die  Kranke  so  sehr  her- 
unter gekommen  war,  und  der  Wurmfortsatz  zwar  gefunden,  aber, 
meiner  damaligen  Anschauung  entsprechend,  nicht  amputirt  wurde. 
Die  mächtige  Eiterung  brachte  es  mit  sich,  dass  die  dreimaligen  Ver- 
suche, die  grosse  Wunde  durch  Nähte  zu  vereinigen,  fruchtlos  waren. 

Der  Fall  verdiente  hier  noch  einmal  vorgeführt  zu  werden,  weil 
er  der  einzige  uns  bekannte  ist,  bei  dem  wir  sicher  sind,  dass  der 
Bauchschnitt  ohne  Amputation  des  Wurmfortsatzes  zu  einer  nun  schon 
6  Jahre  bestehenden  Heilung  geführt  hat    Die  Kranke  hat  sich  öfters 
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in  unsrer  Anstalt  gezeigt,  und  ist  wieder  in  ihrem  Geschäft  als  Arbei- 
terin thätig  gewesen.  Dann  hat  sie  sich  verheirathet  und  ist  jetzt 
aus  Berlin  weggezogen. 

Die  Pandorabüchse  am  Blinddarm  zu  lassen ,  ist  nicht  Allen  so 
gut  bekommen,  werden  wir  sehen,  wenn  wir  später  die  Fälle  Kiewat 
und  Haberecht  betrachten,  die  Vielen  schon  so  gut  wie  geheilt  schei- 
nen mochten. 

Btickblick. 

Fassen  wir  noch  einmal  das  Mitgetheilte  zusammen,  so  hat  sieb 
mir  aus  meiner  bisherigen  Erfahrung  folgendes  über  die  frische  be- 
dachtsame Wurmfortsatzentzündung  ergeben. 

Während  die  frische  heftige  Wurmfortsatzentzündung  mit  ihren 
3  Gardinalsymptomen  sich  dadurch  characterisirte,  dass  sie  plötzlich 
mit  Ileocöcalschmerz  beginnt,  sich  sofort  mit  leichtem  Fieber  und 
anhaltendem  Erbrechen  verbindet,  ist  der  Anfang  der  frischen  bedacht- 
samen Wurmfortsatzentzündung  ein  ganz  unmerklicher.  Oft  geht 
Tage  lang  ein  Vorbotenstadium  von  unbestimmtem  Unwohlsein  vor- 
aus, häufig  muss  die  Empfindlichkeit  der  Ileocöcalgegend  erst  durch 
tief  eindrückendes  Palpiren  aufgesucht  werden;  Fieber  und  Erbrechen 
gehen  schnell  vorüber  oder  bleiben  ganz  aus. 

Characteristisch  ist  die  entzündliche  Schwellung  des  Wurmfort- 
satzes, die  man  als  empfindlichen  Strang  in  der  Darrabeingrube  mehr 
oder  weniger  deutlich  fühlen  kann,  falls  man  den  Darmcanal  sorg- 
fältig entleert  hat  Schreitet  die  Entzündung  fort,  so  entwickelt  sich 
ohne  Brand  und  manchmal  auch  ohne  Geschwürsperforation,  meist 
mit  einem  Kothstein  die  perityphlitische  Geschwulst,  die  bloss  auf 
schwieliger  Verdickung  des  benachbarten  Blinddarmsacks  und  Ver- 
wachsung der  benachbarten  Theile  von  Netz,  Dünndarm  und  Hüft- 
beinbinde beruhen  kann,  häufig  aber  zumal  bei  Durchbruch  eines 
Kothsteins  zu  einem  Kothabscess  führt,  sich  jeder  Zeit  mit  einer  all- 
gemeinen jauchigen  Bauchfellentzündung  verbinden  kann,  ausnahms- 
weise sich  sogar  gleich  Anfangs  schnell  dazu  steigert 

So  muss  man  also  beim  Verlauf  der  frischen  bedachtsamen 
Wurmfortsatzentzündung  drei  verschiedene  Formen  unterscheiden. 
Die  gewöhnliche  milde  Form  (Skolekoiditis  mitis)  verläuft  bis  zum 
Verschwinden  des  empfindlichen  Knotens  ohne  weiteres  Erbrechen, 
das  Fieber  Avährt  nicht  lange,  nach  einigen  Wochen  lässt  sich  bei 
aller  Vorsicht  nichts  Krankhaftes  mehr  nachweisen,  sodass  der  sorg- 
fältigste Arzt,  mag  er  noch  so  niisstrauisch  geworden  sein,  keinen 
Grund  mehr  finden  mag,  den  Kranken  im  Bett  zu  halten. 
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Im  Gegentheil  dazu  giebt  es  eine  sich  schnell  steigernde  Form 
(Skolekoiditis  lenta  candescens),  bei  dem  das  kleine  Feuer  schnell  in 
lichte  Flammen  ausbricht,  sodass  man  selbst  bei  der  bedachtsamen 
Wurmfortsatzentzündung  mit  der  Prognose  nicht  vorsichtig  genug  sein 
kann.  Unbedeutend  im  Anfang  führt  diese  tückische  Form  wohl  in 
14  Tagen  zum  Tode. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  tückischen  Form,  die  doch  nur  eine 
Ausnahme  darstellt,  haben  wir  es  bei  der  langsam  wachsenden  (Skole- 
koiditis lente  crescens)  mit  einer  ganz  allmählichen  Zunahme  der 
jauchigen  Eiterung  im  Bauch  zu  thun,  sei  es  in  der  Form  des  Koth- 
abscesses  oder  der  allgemeinen  sich  allmählich  über  alle  Winkel  der 
Bauchhöhle  ausbreitenden  Bauchfellentzündung.  Sie  beide  können 
so  langsam  sich  entwickeln,  dass  sie  oft  ganz  entgehen  und  bei  der 
schliesslichen  Oeffnung  der  Bauchhöhle  durch  ihren  Umfang  in 
Staunen  setzen. 

Als  Warnung  tritt  oft  aber  nicht  immer  das  Späterbrechen  auf, 
andernfalls  muss  man  ja  bei  Zeiten  auf  die  Zunahme  der  örtlichen 
Erscheinungen  seine  Aufmerksamkeit  zu  richten  lernen. 

Die  breite  Oeffnung  der  Bauchhöhle  ist  auch  hier  vorzuziehen, 
da  man  nie  sicher  ist  bei  einem  sogenannten  abgekapselten  Bauch- 
abscess,  ob  nicht  die  Bauchhöhle  in  ihrer  Gesammtheit  schon  vor 
seiner  Bildung  betheiligt  war,  ob  er  wirklich  vollständig  und  nicht 
gar  zu  zart  abgekapselt  ist 

Heutzutage  sieht  ein  ordentlicher  gewissenhafter  Arzt  bei  jedem 
Bauchkranken  nach,  ob  er  eine  übersehene  Hernie  hat;  noch  viel 
wichtiger  wäre  das  Palpiren  der  Ileocöcalgegend.  Denn  ihre  Em- 
pfindUchkeit  muss  eben  aufgesucht  werden  und  die  Gefahren  der 
Wurmfortsatzentzündung  werden  noch  immer  nicht  genug  gewürdigt 
Zögern  darf  man  nur  bei  der  milden  Form  mit  der  Operation,  hüte 
sich  aber  gar  sehr,  das  langsame  Wachstum  selbst  dabei  zu  übersehen. 
Welche  Pandorabüchse  ein  entarteter  Wurmfortsatz  ist,  lehrt  die 
Erfahrung. 

(Fortsetzung  folgt.) 


AuB  der  chiruigischen  UiÜTersitätskliiiik  in  Göttingen  (Geh.-Bath 
Prof.  Dr.  Braun). 

Zur  Lehre  der  postoperativen  Seelenstörungen. 

Von 
Dr.  Q.  üngelhardt, 


So  jungen  Datams  die  Iiebre  von  den  postopeiatiren  Seelen- 
störangen  zn  sein  scheint  —  ist  doch  erst  seit  dem  Beginn  der  SOer 
Jahre  die  Anfmerksamkeit  &vi  dieselbe  eine  allgemeinere  geworden 
— ,  ao  reichen  doch  ihre  Anfänge  bedeutend  weiter  zurück.  Gewöhn- 
lich wird  da8  Belirium  nerrosum  Dupnytrens  als  erste  Beschreib- 
ung eines  postoperativen  Delirs  angeführt,  doch  weist  Marlier')  in 
seiner  These  nach,  dass  schon  im  16.  Jahrhundert  Parj  den  Aus- 
spruch that,  vor  der  Operation  mUsse  der  Kranke  in  einem  Zustande 
der  geistigen  B.uhe  sein,  um  das  Delir  oder  andere  böse  Wirkungen 
zu  vermeiden..  Wenn  Marlier  dann  weiter  sagt,  man  könne  heutr 
zutage  nicht  vor  einem  Chirurgen  von  einem  Fall  von  postoperativen 
Irresein  reden,  ohne  dass  er  einem  sogleich  einen  anderen  erzählt, 
80  dürfte  das  für  uns  in  Deutschland  wenigstens  nicht  zutreffen,  wie 
denn  die  deutsche  Litteratur  fast  nur  Angaben  über  Psychosen  ent- 
hält, die  im  Anschluss  an  gynäkologische  und  Augen  -  Operationen 
entstanden  sind.  Zweifellos  ist  das  Vorkommen  von  Psyschosen  im 
Anschluss  an  allgemein  chirurgische  Operationen  ziemlich  selten, 
\renn  auch  im  Ausland  mehrfach  beobachtet  und  beschrieben.  Ueber 
die  Aedologie  dieser  Seelenstöningsn  gehen  nun  die  Ansichten  weit 
auseinander;  die  einen  Autoren  legen  auf  das  Vorhandensein  einer 
erblichen  oder  erworbenen  Prädisposition  das  grösste  Gewicht,  während 
andere  nur  die  mit  der  Operation  bez.  Krankheit  verbundene  Er- 
Kihöpfung  für  das  Zustandekommen  der  Psychosen  verantwortlich 
loachen.    Hit  der  Zweck  dieser  Arbeit  war  es,  aus  unseren  eigenen 

1)  C.  Marlier,  La  folie  poet-upCratoire.    Thise  de  Paris.  1697. 
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und  den  Beobachtungen  anderer  zu  einem  Urtheil  gelangen,  ob  es 
wahrscheinlich  ist,  dass  die  Erschöpfung  als  solche  zu  einer  Seelen- 
störung  chose  führt 

Sehen  wir  von  dem  oben  erwähnten  Ausspruch  von  Par6  ab, 
so  wird  also  im  Allgemeinen  Dupuytren  als  derjenige  angesehen, 
der  zuerst  ein  post- operatives  Delir  beschrieb.  Derselbe  gab  im 
Wesentlichen  eine  Schilderung,  die  nach  unserer  heutigen  Anschauung 
vollkommen  einem  Alkoholdelirium  entspricht,  verwahrt  sich  aber 
nachdrücklich  gegen  eine  derartige  Auffassung  seines  Deliriums  ner- 
vosum.  Die  Schilderung  Dupuytren's  war  folgende:  Es  besteht 
in  den  ersten  drei  Tagen  eine  unnatürliche  Heiterkeit  und  Geschwätzig- 
keit mit  brüsken  und  unwillkürlichen  Bewegungen.  Femer  zeigt  der 
Kranke  eine  sonderbare  Verwirrung  über  Ort,  Personen  und  That- 
sachen.  Er  überlässt  sich  einer  fortwährenden  Unruhe;  die  oberen 
Partien  seines  Körpers  sind  mit  reichlichem  Schweiss  bedeckt,  die 
Augen  glänzend,  injicirt.  Das  Gesicht  ist  belebt,  geröthet  und  der 
Kranke  stösst  mit  einer  ausserordentlichen  Geläufigkeit  drohende 
Worte,  betäubendes  Geschrei  aus.  Dupuytren  beschreibt  dann  die 
vollkommene  Anaesthesie  dieser  Patienten,  die  sie  veranlasst  mit  den 
Fingern  in  der  Wunde  herumzuwühlen.  Der  Puls  ist  ruhig,  nur  mit 
den  Veränderungen,  die  durch  die  fortwährende  Unruhe  bedingt 
werden.  Fieber  besteht  nicht  Nach  2  bis  5  Tagen  tritt  der  Tod  ein, 
viel  öfter  aber  Heilung,  indem  nach  tiefem  Schlaf  gesundes  Erwachen 
ohne  Erinnerung  an  das  Vergangene  erfolgt.*)  Die  Wirkung  der 
Operation  erklärt  er  durch  das  Missverhältniss  zwischen  dem  Auf- 
wand an  moralischer  Kraft,  den  die  Operation  nöthig  mache,  und 
der  körperlichen  Widerstandsfähigkeit 

Auf  diese  Schilderung  Dupuytren's  aus  dem  Jahre  1819  folgte 
erst  1842  die  Beschreibung  einer  Seelenstörung  nach  einer  Strabismus- 
Operation  durch  Herzog.'^)  Zwei  französische  Autoren,  Calmeil 
und  Delasiauve  (1850)3)  gi^d  der  Ansicht  Dupuytren's,  dass  post- 
operatives Delir  und  Delirium  tremens  zu  trennen  seien. 

1863  veröffentliche  Sichel^)  acht  Fälle  von  Geistesstörung  nach 
Kataract-Extraction  und  macht  dafür  den  Licht- Abschluss  verantwortlich. 


1)  Citirt  nach  Vöne,   £tades  sur  les  d61ires  post-op^ratoires.     Thöse  de 
Paris.  1891. 

2)  Citirt  nach   Frankl-Hochwart:    Psychosen  nach   Augenoperationen. 
Jahrbücher  für  Psychiatrie.  1890. 

8)  Citirt  nach  Vfene,  Thöse  de  Paris.   1891. 

4)  Sichel,  Sur  one  esp^cc  particuli^re  de  d61ire  s6nile  qui  survient  quelque- 
fois  apr^  Textraction  de  la  cataracte.    Union  medicale.  1863. 
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Die  Kranken  sind  aufgeregt,  schimpfen,  wollen  nach  Hause,  reissen 
den  Verband  ab.  Die  Geistesstörung  tritt  nur  Abends  ein  und  dauert 
die  ganze  Nacht  Dabei  besteht  kein  Fieber.  Nur  bei  einem  Theil 
der  Patienten  war  Alkoholismus  nachzuweisen. 

Laune  0,  Magne^),  Zehenter^)  beobachteten  dann  Geistes- 
störungen nach  Augenoperationen ;  letzterer  bringt  die  Entstehung  mit 
der  nach  Operationen  üblichen  knappen  Diät  in  Beziehung. 

Eine  Beobachtung  von  Courty^)  (1865)  ist  von  Interesse,  weil 
sie  die  erste  nicht  opthalmologische  vorstellt;  er  beobachtete  nach 
Ovariotomie  einen  Anfall  von  heftiger  Manie.  Zehn  Jahre  später 
wird  dann  auch  von  chirurgischer  Seite  über  eine  postoperative 
Psychose  berichtet  Davidson"^)  beschreibt  einen  Fall  von  Manie, 
der  auf  eine  Schenkel -Amputation  folgte.  Wie  wenig  geneigt  man 
übrigens  war,  das  postoperative  Delir  als  besondere  Form  einer  Psy- 
chose anzuerkennen,  geht  aus  einem  Versuch  von  FestaH)  (1877) 
hervor,  die  Identität  von  Delirium  tremens  und  Delirium  nervosum 
nachzuweisen. 

Von  deutscher  Seite  nahm  dann  Arlt^)  zu  der  Frage  in  dem 
Handbuche  von  Gräfe-Sämisch  (III  1.  Theil  1874)  Stellung,  indem  er 
schrieb:  Abgesehen  vom  Delirium  potatorum  tritt  auch  bei  nüchter- 
nen, meistens  sehr  herabgekommenen  und  namentlich  bei  sehr  ängst- 
lichen älteren  Personen  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  eine 
förmliche  Geistesstörung  auf. 

Eine  weitere  Förderung  erfährt  die  Frage  dann  vorwiegend  durch 
deutsche  Augenkliniker.  Schmidt-Kimpler^)  weist  die  grösste  Bolle 
bei  der  Entstehung  dieser  Delirien  dem  Einfluss  der  Dunkelcur  zu,  der 
plötzlichen  Aufhebung  oder  Verringerung  des  Sehvermögens.    Er  be- 

1)  Lanne,  Du  d^llre  consßcutif  äropöration  de  la  Cataracta.  Gaz.  des  höp. 
1863. 

2)  Magnc,  Du  d61ire  consöcutif  k  ropöration  de  la  cataracte.  Bolletm  de 
th6rapie.  1863. 

3)  Zeh  enter,  Monatsblätter  für  Augenheilkunde.  1863.  —  Citirt  nach 
Löwy:  Geistesstörung  nach  Cataractextraction.  Allgemeine  Zeitschrift  für  Psy- 
chiatrie. 1895. 

4)  Beschrieben  in  Mairet:  £tude  sur  les  rapports  qui  existent  entr^  ies 
16sions  de  la  sphure  genitale  et  rali^nation  mentale.  Montpellier  m6dical.  1880 
bis  1882.  Citirt  nach  Seligmann:  Contribution  h  T^tude  des  troubles  mentaux 
consi^cutifs  aux  opörations  gynöcologlqucs.    These  de  Nancy.  1896. 

5)  Citirt  nach  Vöne.    Tliöse  de  Paris. 

6)  Festal,  £tude  sur  le  dßlire  nen'eux  traumatique.  Th^  de  Paris.  1877. 

7)  Citirt  nach  Löwy,  Geistesstörung  u.  s.  w. 

8)  Schmidt-Rimpler,  Delirien  nach  Verschluss  der  Augen  und  im  Dunkel- 
Zimmer.    Archiv  f.  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten.    Bd.  IX.  1878. 


Zur  Lehre  der  postoperativen  SeelenstoruDgen.  49 

obachtete  bei  einer  76  jährigen  Frau  nach  Cataract-Operation  ein  Deli- 
rium, bestehend  in  heftiger  Unruhe  und  Aufregung,  lautem  Schreien^  das 
nach  2  Tagen  verschwand.  Beide  Augen  der  Patientin  waren  durch 
einen  Verband  geschlossen.  Diese  postoperativen  Delirien  setzt  S  c  h  m  i  dt  - 
Rimpler  in  Parallele  mit  Aufregungszuständen,  die  bisweilen  ohne  Ope- 
ration im  Dunkelzimmer  auftreten,  wie  er  sie  in  2  Fällen  beobachtete.  Bei 
allen  3  Kranken  konnte  Potatorium  ausgeschlossen  werden.  Schmidt- 
Simpler  erklärt  sich  das  Zustandekommen  dieser  Delirien  durch 
Fortfallen  der  normalen  Hemmungsvorgänge  im  Gehirn,  die  durch 
die  beständigen  Sinneseindrücke  ausgelöst  werden.  Es  fehlt  den  im 
Gehirn  auftauchenden  Vorstellungen  die  Controlle  durch  die  von 
aussen  kommenden  Sinneseindriicke,  sodass  der  Kranke  glaubt,  die 
auftauchenden  Vorstellungen  seien  bedingt  durch  ein  wirkliches  Sub- 
strat der  Aussenwelt  So  kommt  es  zu  Hallucinationen  und  Delirien. 
Nach  Schmidt-ßimpler  können  bei  Verlust  eines  Sinnes  die  an- 
deren in  dieser  Rolle  ersetzend  eintreten,  so  dass  bei  langsamem  Ver- 
lust das  psychische  Gleichgewicht  nicht  gestört  wird.  Anders  bei 
plötzlichem  Ausfall  eines  Sinnes,  wie  er  durch  den  vollständigen  Ver- 
schluss beider  Augen,  bez.  den  Aufenthalt  im  Dunkelzimmer  bedingt 
wird.  Dass  die  Delirien  hauptsächlich  zur  Nachtzeit  auftreten,  er- 
klärt sich  daraus,  dass  dann  die  durch  das  Gehör  zum  Gehirn  ge- 
langenden Hemmungsreize  in  Wegfall  gekommen  sind. 

Weitere  sehr  interessante  Beobachtungen  über  Psychosen  nach 
Augenoperationen  machte  Schnabel.^)  Ihm  fiel  auf,  dass  die 
Delirien  nach  Augenoperationen  vorwiegend  Kranke  aus  der  Land- 
bevölkerung betrafen,  im  Gegensatz  zur  Clientel  der  Hauptstadt;  im 
Uebrigen  hält  er  diese  Störungen  für  identisch  mit  dem  Greisendelirium 
(er  beobachtete  sie  nur  bei  Patienten  zwischen  dem  66.  bis  83.  Lebens- 
jahre) und  nahm  Circulationsstörungen  im  atrophischen  Gehirn  als 
Ursache  an.  Das  Dunkelzimmer  erscheint  ihm  weniger  wichtig  für 
das  Zustandekommen  der  Psychose,  weil  die  Delirien  häufig  erst  ge- 
raume Zeit  nach  Abnahme  des  Verbandes  auftreten. 

Eine  von  einem  Chirurgen  und  Psychiater  —  Lossen  und 
Fürstner  (1880)  —  gemeinsam  gemachte  Beobachtung  betraf  eine 
47jährige  Frau,  die  sich  einer  P6an'schen  Hysterotomie  unterzog;  die- 
selbe bekam  nach  der  Operation  Anfälle  von  Manie  von  mehreren 
Stunden  Dauer  täglich,  mit  gesteigertem  Vorstellungsablauf,  Incohärenz, 


1)  Bericht  des  Innsbrucker  naturwissenschaftlichen  Vereins.  1880. 

2)  Lossen  u.    Fürstner,    Fe  an 'sehe   Hysterotomie  mit    nachfolgender 
iianie.    Berl.  klin.  Wochenschr.  18S0. 

Detttache  Zeitschrift  f.  Chirarfrie.  LVIII.  Bd.  4 
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Illusionen  und  motorischer  Unruhe.  Nach  1 V2  Monaten  war  die  Psy- 
chose verschwunden.  Hereditäre  Belastung  lag  nicht  vor,  ebensowenig 
konnte  Potatorium  nachgewiesen  werden.  Die  Verfasser  nehmen  mit 
als  ätiologisches  Moment  an,  dass  durch  die  gesteigerte  Blutzufuhr 
zu  den  Organen  des  Unterleibes  (es  wurde  zur  Zeit  der  Operation  die 
Periode  erwartet)  Circulationsstörungen  im  Gehirn  gesetzt  wurden. 

Maniakalische  Erregung  beobachtete  auch  Ode  brecht^)  bei 
einer  29  jährigen  durch  Säfteverluste  und  andauernde  heftige  Schmerzen 
geschwächten  Frau,  bei  der  er  die  Exstirpation  beider  Ovarien  und 
einer  Tube  ausführte.  Der  weitere  Verlauf  war  durch  lange  Nach- 
wirkung des  Chloroforms  und  Fieber  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Operation  (bis  39,2  0)  gestört.  13  Tage  nach  der  Operation  traten 
Delirien  auf  mit  gleichzeitiger,  sehr  schmerzhafter  Periostitis  des  linken 
Unterkiefers,  die  sich  auch  auf  die  rechte  Seite  ausbreitete,  und  neuem 
Fieber.  Nach  2  Tagen  war  die  Patientin  wieder  vollständig  klar  bei 
fortbestehender  Schwellung  (rechtsseitiger  Parotitis).  Die  submaxillare 
Infiltration  links  brach  3  Tage  nach  Beginn  des  Delirs  auf.  Ob 
hereditäre  oder  erworbene  neuropathische  Belastung  vorlag,  ist  nicht 
bemerkt 

Ueber  ähnliche  geistige  Störungen  nach  gynäkologischen  Ope- 
rationen wird  von  Bar  well  und  Forton  2),  Ile^)  berichtet  Auch 
die  Berliner  gynäkologische  Gesellschaft  beschäftigte  sich  in  einer 
Sitzung  mit  der  Frage  und  lieferte  durch  P.  Rüge,  Duvelius, 
Martin,  Graub  Beiträge.  Bei  zwei  von  fünf  an  Martinas  Klinik 
beobachteten  Fällen  setzte  die  Psychose  nach  einer  Rectumexstirpation 
ein,  in  einem  Fall  nach  der  Abtragung  von  Hämorrhoidalknoten.  In 
seiner  Monographie:  Delirum  tremens  und  Delirium  traumaticum 
(1884)  bestreitet  Rose  dann  vollkommen  die  Existenz  eines  Delirium 
nervosum  im  Sinne  Dupuytren's  mit  der  Begründung,  dass  dessen 
Schilderung  in  nichts  von  der  des  gewöhnlichen  Delirium  tremens 
abweiche.  Die  3  Krankengeschichten  Dupuytren 's  sieht  er  als  nicht 
beweisend  an,  die  geistigen  Störungen  sind  nach  ihm  theils  durch 
schon  vorher  bestehende  Manie,  bez.  Fieber  oder  Delirium  tremens 


1)  Odebrecht,  Beitrag  zur  Castration  des  Weibes.  Retroflexio  uteri, 
Hydrosalpinx.  Exstirpation  beider  Ovarien  und  einer  Tube.  Genesung.  Beri. 
klin.  Wochenschr,  1891. 

2)  Barwell  u.  Forton,  Lancet.  1884.  Citirt  nach  Guyot:  Gontribution 
ä  l*6tudc  des  psychoses  post-opßratoires.    These  de  Paris.  1899. 

_lle,    Heftige  psychische  Störungen  im  Gefolge  gynäkologischer  Opera- 
lach  Vene.    These  de  Paris.    1891. 
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bedingt  Bataille  0  betrachtet  geistige  Störungen,  die  er  nach  einer 
Eelotomie  und  dann  nach  Eröffnung  einer  Phlegmone  der  Hand  be- 
obachtete, als  Aeusserungen  von  Hysterie. 

Weitere  Mittheilungen  stammen  von  Polaillon  und  Girouk^) 
(Melancholie  nach  Perineorhaphie)  und  Sheperd^),  der  sechs  Mal 
Psychosen  nach  verschiedenen  Operationen  beobachtete.  Die  Erklär- 
ung Tillebrowns^)  für  4  unter  6  von  ihm  nach  gynäkologischen 
Operationen  wahrgenommene  Geistesstörungen  geht  dahin,  dass  schon 
vor  der  Operation  eine  Psychose  vorhanden  gewesen  sei.  Einen  ahn- 
liehen  Standpunkt  nimmt  Sänger^)  ein  bei  Gelegenheit  der  Dis- 
cussion  eines  von  Werth  auf  dem  Gynäkologen -Congress  in  Halle 
gehaltenen  Vortrages.  Werth  berichtete  über  6  Fälle  von  Psychosen, 
die  er  nach  300  gynäkologischen  Operationen  beobachtet  hatte.  Drei- 
mal folgte  die  geistige  Störung  einer  Totalexstirpation  des  Uterus, 
dreimal  einer  Ovariotomie  bez.  Castration.  Es  waren  im  Wesentlichen 
melancholische  Zustände,  die  in  4  Fällen  bald  geheilt  wurden,  in 
zweien  aber  zu  dauernder  geistiger  Störung  führten.  Bei  3  Kranken 
lag  erbliche  Belastung  vor.  3  Patienten  befanden  sich  im  postclimac- 
terischen  Alter.  Sänger  beobachtete  2  Mal  nach  kleineren  gynäko- 
logischen Operationen  eine  geistige  Störung,  die  darin  bestand,  dass 
die  Kranken  glaubten,  es  geschähe  nicht  genug  für  sie  und  sie  seien 
unheilbar  krank.  Daraus  zieht  er  die  Nutzanwendung,  bei  bestehen- 
der psychischer  Erkrankung  Operationen  möglichst  zu  vermeiden. 
Martin  führt  eine  geistige  Störung,  die  er  2  Mal  nach  Ausschabung 
der  Gebärmutter  eintreten  sah,  auf  den  negativen  Erfolg  der  Operation 
zurück.  Ahlfeld  ist,  gleich  Sänger,  der  Ansicht,  dass  bei  vorher 
unbekannt  gebliebener,  aber  vorhandener  Geistesstörung  die  Operation 
Gelegenheitsursache  für  eine  Exacerbation  der  Psychose  werden  könne. 
Demgegenüber  betont  Werth,  dass  immer  noch  Falle  von  postopera- 
tivem  Irresein  übrig  bleiben,  bei  denen  weder  von  Prädisposition 
noch  von  vorher  bestehender  psychischer  Erkrankung  die  Rede  sein 
könne. 

Seit  dieser  Zeit  mehren  sich  die  Beobachtungen  von  Jahr  zu  Jahr. 
In  Deutschland  beziehen  sie  sich  zum  grössten  Theil  auf  Psychosen 


1)  Bataille,  Th^se  de  Paris.  1887. 

2)  Polaillon  u.  Girouk,  Union  m^dicale.  1887. 

3)  Sheperd,  The  intemat  Joum.  of  the  med.  sc.  Dec.  1888. 

4)  Americ.  Joum.  of  insanity.  1888. 

5)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft   für  Gynäkologie   in   Halle. 
Mai  1888. 
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nach  Augenoperationen,  die  Litteratur  des  Auslandes  betrifft  nament- 
lich die  seelischen  Störungen  nach  gynäkologischen  Operationen. 

1889  spricht  Mairet  i)  und  dann  dessen  Schüler  Denis  *^)  die 
Ansicht  aus,  dass  die  Operation  am  häufigsten  als  alleinige  Ursache 
wirke,  in  anderen  Fällen  nur  als  verschümmemdes  Moment  eines 
schon  bestehenden  pathologischen  Zustandes.  Die  Wirkung  der  Ope- 
ration als  Ursache  erklärt  er  sich  durch  die  durch  dieselbe  hervor- 
gerufene Unterernährung.  Die  von  G,  Thomas '0  veröffentlichten  6 
Beobachtungen  von  heftiger  Manie  nach  Operationen  sind  insoweit 
nicht  rein,  als  die  Kranken  schon  vor  der  Operation  eigenthümlich 
gewesen  waren.  4  Patienten  starben,  einer  wurde  geheilt  und  ein  anderer 
blieb  geistesgestört  Intoxication  war  auszuschliessen.  D uf  o urnier  *) 
bringt  nochmals  die  Krankengeschichten  der  6  Fälle  von  G.  Tb  omas 
und  bespricht  die  von  letzterem  und  Mairet  aus  ihren  Beobachtungen 
gezogenen  Schlüsse. 

P  0  z  z  i  '^)  und  ein  italienischer  Autor,  Baf  ae  1  o  Gu  c c  i  *)  beschrieben 
geistige  Störungen  nach  Operationen  am  Ovarium,  letzterer  auch  eine 
solche  nach  einer  Enucleation  des  Auges.  Bei  Gucci's  Fällen  lag 
individuelle  Prädisposition  vor. 

Parinaud  ''),  der  3  Mal  Delirien  nach  Cataractoperation  auf- 
treten sah,  führt  die  geistige  Störung  auf  den  Verschluss  beider  Augen 
zurück.  Nachdem  in  Deutschland  schon  1885  von  Landesberg '^), 
1887  vonKretschmer^)  und  18S8  von  Elschnig*<^j  verschiedene  neue 
Fälle  von  Geistesstörungen  nach  Augenoperationen  publicirt  worden 
waren,  von  denen  die  2  des  letzteren  Autors  noch  deshalb  besondere 
Erwähnung  verdienen,  weil  sie  anscheinend  geheilt  später  durch 
Selbstmord  endeten,  lieferte  1890  Frankl-Hochwart  ^0  eine  um- 
fassende Darstellung   der   Psychosen   nach  Augenoperationen   durch 

1)  Mairet,  Folie  post-oporatoire.    Bull.  m6dic.  1S89. 

2)  Denis,  Hy8t(5rie  developpec  chez  une  femme  ovariectomis6e.  Thöse 
Montpellier.  18S9.    Citirt  nach  Vöne.    Th^sc  de  Paris. 

3)  Thomas,  New  York  medical  Rocord  1889.  Citirt  nach  Marl i er.  Thi^e 
de  Paris. 

4)  Dufournier,  Troubles  psvchiqucs  po8t-op6ratoires.  Ardi.  gßn.  de 
M6d.  1889. 

5)  Pozzi,  Complication  de  l'ovariotomie.    Gaz.  m6d.  de  Paris.  1890. 

6)  Citirt  nach  Vene.    These  de  Paris. 

7)  Parinaud,  Anna! es  d^oculistique.  CIII. 

8)  Landesberg,  Centralblatt  f.  Augenheilkunde.  1885. 

9)  Kretschmer,  Dasselbe.  18S7. 

10)  Elschnig,    Wiener  med.   Blätter.    1888.    Citirt  nach  Löwy.     Geistes- 
störung nach  Cataractoperation.    Zeitschr.  f.  Psychiatrie,  1896. 

11)  Frankl-Hochwart,  Ueber  Psychosen  nach  Augenoperationen.    Jahr- 
bücher für  Psychiatrie.  1S90. 
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auszugsweise  Mittheilung  von  31  Krankengeschichten,  die  zum  grös- 
sten  Theil  der  Wiener  Klinik  entstammten.  Abgesehen  von  den 
Alkoholdelirien  und  von  den  Psychosen,  die  bei  sehr  marastischen  In- 
dividuen unter  dem  Bilde  der  Inanitionsverworrenheit  auftraten,  be- 
obachtete er  15  Mal  bei  ganz  verschieden  alten  Personen  hallucina- 
torische  Verworrenheit,  die  theils  sofort  nach  der  Operation,  theils 
erst  nach  Tagen,  selbst  Wochen  eintrat  Die  Dauer  des  Delirs  war 
ebenfalls  verschieden  und  betrug  einige  Tage,  bei  anderen  Wochen 
und  Monate,  bei  einem  Patienten  sogar  mehrere  Jahre.  8  Kranke  starben 
an  Erschöpfung,  wie  denn  fast  alle  Fälle  in  irgend  einer  Weise 
(durch  Pneumonie,  Fieber)  complicirt  waren.  Bei  7  älteren  Männern 
setzte  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  eine  einfache  Verworren- 
heit ein,  die  bei  dreien  zur  Demenz  führte,  über  deren  weiteren  Ver- 
lauf nichts  bekannt  ist  Frankl-Hochwart  hebt  die  relative  Selten- 
heit der  Psychosen  nach  allgemein  chirurgischen  Operationen  im 
Gegensatz  zu  den  Psychosen  nach  Augenoperationen  hervor.  In  15 
Jahren  seien  nur  19  Mal  von  chirurgischen  Abtheilungen  Wiens 
Kranke  nach  der  Irrenklinik  transferirt  worden.  Darunter  erwähnt 
er  besonders  einen,  bei  dem  nach  einer  sehr  leichten  Operation 
(lipomexstirpation)  eine  Psychose  ausbrach. 

Für  das  häufigere  Vorkommen  von  Psychosen  nach  Augenope- 
rationen macht  er  einmal  in  Analogie  mit  den  Geistesstörungen,  die 
nach  schweren  Augenverletzungen  entstehen,  die  Läsion  der  sensiblen 
Augennerven  verantwortlich,  dann  auch  im  Gegensatz  zu  Schmidt- 
Rimpler  den  langsam  eintretenden  Verlust  des  Gesichtssinnes. 
Besonders  bedeutungsvoll  scheint  ihm  jedoch  der  Einfluss  der  Dunkel- 
cur,  die  absolute  Ruhelage  und  die  völlige  Abgeschlossenheit  von 
der  Aussenwelt  Daraus  würde  sich  auch  die  Häufigkeit  der  Geistes- 
störung nach  Cataractoperationen  erklären.  Doch  kann  das  nicht  der 
einzige  Grund  sein,  wie  ihm  das  Vorkommen  von  Psychosen  nach 
Strabotomie  und  Bulbusenucleation  beweist,  und  nimmt  er  deshalb 
für  die  Entstehung  das  Zusammenkommen  verschiedener  ursäch- 
licher Momente  an.  Ueber  die  Bedeutung,  die  er  dabei  der  erblichen 
oder  erworbenen  Prädisposition  zuschreibt,  finden  sich  keine  näheren 
Angaben. 

Von  chirurgischer  Seite  betont  Le  Dentu^)  nochmals  die  Ver- 
schiedenheit des  postoperativen  Delirs  von  dem  Delirum  tremens. 
Dem  Verlauf  nach  unterscheidet  er  die  bisweilen  zu  wirklichem  Irre- 
sem führende   Manie   von   dem    depressiven   Delir.     Die  Anschau- 

1)  Le  DentUi  Des  dSlires  post-op^ratoires.    M6decine  moderne.  1891. 
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ungen  Le  Dentu's  finden  sich  wiedergegeben  in  der  These  seines 
Schülers  Vöne^).  An  der  Hand  von  13  Beobachtungen,  darunter 
8  rein  chirurgischen,  die  zum  Theil  der  Klinik  von  Le  Den  tu 
entstammen,  schliesst  er  sich  der  Eintheilung  der  postoperativen  Psy- 
chosen in  maniakalische  und  depressive  Delirien  an.  Die  vorgenom- 
menen Operationen  betrafen  die  verschiedensten  Körperregionen. 
Während  bei  einigen  Fällen  Intoxication  durch  Jodoform  und  bei  einem 
Fieberdelir  ziemlich  sicher  als  Ursache  der  Seelenstörung  angenommen 
werden  kann,  bleiben  andere  bezüglich  der  Aetiologie  dunkel,  so  der 
einer  jungen  Frau,  bei  welcher  die  Resection  des  Unterkiefers  wegen 
Osteom  tiefe  Depression  mit  Nahrungsverweigerung  zur  Folge  hatte^ 
die  binnen  11  Tagen  den  Tod  herbeiführte.  Erbliche  oder  persönliche 
Belastung  lag  nicht  vor.  In  den  meisten  Fällen  beobachtete  Vöne 
Heilung  des  zwischen  dem  2.  und  15.  Tage  ausbrechenden  Delirs,  nur 
2  Mal  tödtlichen  Ausgang  1 1  Tage  bez.  3  Monate  nach  der  Operation. 
Bezüglich  der  Dauer  und  des  Ausgangs  des  Delirs  bringt  er  eine  Zu- 
sammenstellung der  bis  dahin  von  Dupuytren,  Denis,  Thomas, 
Tillebrown  etc.  veröffentlichten  Fälle,  von  denen  ebenfalls  über 
die  Hälfte  innerhalb  eines  Monats  zur  Heilung  gelangte,  ausserdem 
eine  Statistik  Le  Dentu's,  welche  das  überwiegende  Vorkommen  der 
Psychosen  nach  Operationen  am  weiblichen  Genitalapparat  (38  unter  68) 
beweist  Aetiologisch  nimmt  er  die  Operation  als  Gelegenheitsursache 
in  Anspruch  bei  bestehender  psychischer  oder  nervöser  Erkrankung 
oder  bei  chronischem  Alkoholismus,  bei  Morphiomanie  und  bei  den 
anderen  Intoxicationen  (auch  den  durch  Störung  der  Nierensecretion 
verursachten).  Ebenso  können  erbliche  neuropathische  Belastung, 
Hysterie,  mehr  oder  weniger  alte  Traumen  die  Rolle  der  prädispo- 
nirenden  Ursache  spielen.  Daneben  bleibt  aber  eine  Reihe  von  Fällen 
(in  denen  von  Vöne  7  unter  13),  bei  denen  entweder  die  prädisponirende 
Ursache  nicht  bekannt  wird,  oder  bei  denen  man  eine  directe  Thätig- 
keit  der  Operation  als  wirksames  Moment  annehmen  muss.  Von  den 
anästhesirenden  Mitteln  schreibt  er  dem  Chloroform  an  der  Hand 
einiger  Beobachtungen  die  Wirkung  zu,  Delirien  hervorrufen  zu  können, 
allein  durch  Störung  der  Circulation.  Jodoformvergiftung  schliesst  er 
bei  seinen  Kranken  aus. 

Ferrarini^),   Debove  und  Rendu^)  (Manie  nach  Anlegung 


1)  Vdnei  £tude8  aar  les  delires  post-op6ratoireB.    Th&se  de  Paris.  1891. 

2)  Ferrarini,  Contributo  aUo  studio  delle  psicose  post-operatione.    Nuova 
Eivista.  1890. 

3)  Vortrag  in  der  soci6t6  des  höpitaux.    18.  Nov.  1892. 
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eines  künstlichen  Afters),  Pieracinis^  Sammelforschung  lieferten 
neue  Beiträge.  Die  Ergebnisse  der  letzteren  finden  sich  in  der  Gazetta 
del  manicomio  di  macerata  1893  wiedergegeben. 

Inzwischen  hatten  auch  in  Deutschland  die  Lehrbücher  der 
Chirurgie  die  Frage  der  postoperativen  Psychosen  kurz  gestreift; 
schon  das  Lehrbuch  der  allgemeinen  chirurgischen  Pathologie  und 
Therapie  von  Billroth  und  Wini warter  von  1883  enthält  einige 
Beobachtungen  Billroth's.  Auch  in  einem  Briefe  Billroth's  an 
Professor  Baum  in  Göttingen  findet  sich  eine  kurze  Erwähnung  eines 
postoperativen  Delirs. 

1893  schreibt  Winiwarter:  „unter  Delirium  nervosum  trauma- 
ticum  versteht  man  einen  Zustand  höchster  nervöser  Exaltation  ohne 
Fieber  nach  Verletzungen,  wie  er  zumal  bei  hysterischen  Personen 
vorkommen  soll;  ich  habe  bis  jetzt  keinen  derartigen  Fall  gesehen  . .  . 
An  dieser  Stelle  sind  noch  diejenigen  interessanten  und  seltenen  Fälle 
zu  erwähnen,  in  welchen  nach  Operationen  bei  sonst  ganz  gesunden 
Menschen  psychische  Störungen  sich  entwickeln,  Fälle,  die  sich  jedem 
Erklärungsversuch  entziehen  und  ihre  Analogie  nur  darin  finden,  dass 
auch  nach  anderen  acuten  Krankheiten,  z.  B.  nach  Pneumonie,  nach 
acutem  Gelenkrheumatismus,  nach  Typhus,  sowie  in  Puerperium  die 
Entwickelung  wahrer  Manie  beobachtet  worden  ist**    In  2  Fällen  von 
Billroth   stellte  sich  Melancholie   mit  religiösen  Wahnvorstellungen 
nach  totaler  Bhinoplastik  bei  einem  jungen  Jtf  ädchen  und  einem  jungen 
Mann  ein,  die  nach  einigen  Wochen  verschwand.    Ein  Kranker  mit 
Zangencarcinom  tödtete  sich  24  Stunden  nach  der  Operation,  doch 
sieht  Billroth  hier   die  Delirien   als  vielleicht  durch  septische  In- 
toxication  bedingt  an,  ebenso  wie  bei  2  anderen  Kranken  mit  Zungen- 
exstirpation,  die  beide  nach  der  Operation  furibunde  Delirien  bekamen 
und  zu  Grunde  gingen.     „B.  von  Langenbeck,   Gräfe  und  von 
Esmarch  haben  Anfälle  von  Manie  beobachtet,  der  erstere  nach  einer 
plastischen   Operation,   die  beiden  letzteren  nach  Augenoperationen. 
Im  Ganzen  gehören  diese  Fälle  doch  zu  den  grossen  Seltenheiten.^ 
Die  nach   Amputation   des   Penis   und   nach  Castration  auftretende 
Schwermuth    führt   Winiwarter   auf   seelische   Vorgänge   zurück. 
Krafft-Ebing  bezieht  Delirien  nach  Augenoperationen  auf  Schreck- 
wirkung, für  die  Aetiologie  der  nach  anderen  Operationen  beobachteten 
Geistesstörungen  erscheint  ihm  bedeutungsvoll  einmal  neuropathische 
Constitution  und  bestehende  Neurose  als  prädisponirende  Bedingung, 
dann  psychische  Erregung,  Shokwirkung,   Blutverlust  und  toxische 
Einflüsse,  bei  Castration  anticipirte  Climax. 

1)  Citirt  nach  Marlier.    Thöse  de  Paris.    1897. 
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Auto-Intoxication  infolge  von  Kesorption  von  Fäcalmassen  und 
Gas  nimmt  Buttler-Smi.the  0  £l1b  Ursache  einer  heftigen  Manie 
an,  die  id  Tage  nach  einer  Ovariotomie  nach  Ruptur  des  Rectum 
ausbrach. 

Die  Meinungen  der  Autoren  differiren  dann  weiterhin  nach  ver- 
schiedenen Richtungen.  J aco b s  '2)  führt  die  Psychosen  auf  chronischen 
Alkoholismus,  Hysterie,  hereditäre  Verhältnisse  und  die  moralische 
Depression  vor  der  Operation  zurück.  Während  Musin  3),  der  sich 
in  einer  These  speciell  mit  den  Geistesstörungen  nach  gynäkologischen 
Operationen  beschäftigt,  auf  das  Operationstrauma  als  solches  grosses 
Gewicht  legt,  nimmt  Everke*)  eine  14  Tage  nach  der  Operation 
entstandene  schnell  vorübergehende  Manie  als  durch  heftige  Schmerzen 
(Parotitis)  und  seelische  Aufregungen  entstanden  an.  Im  Eingang 
seiner  Arbeit  weist  der  Autor  die  von  Landau  geäusserte  Ansicht^ 
dass  die  Psychosen  nach  derartigen  Operationen  auf  die  durch  die 
Verstümmelung  der  Geschlechtsorgane  bedingten  Functionsstörungen 
zurückzuführen  seien,  mit  der  Begründung  zurück,  dass  auch  Frauen 
jenseits  des  Climacteriums  psychisch  erkranken,  bei  denen  von  einer 
I"\inction  der  Geschlechtsdrüsen  nicht  mehr  gesprochen  werden  könne. 

Roh 6*)  in  Baltimore  stellte  dann  in  4  Veröffentlichungen  196 
Fälle  zusammen,  von  denen  65  Genitaloperationen,  35  Gataractoperationen, 
96  verschiedene  andere  betrafen.  Von  den  von  ihm  selbst  beobachteten 
rein  chirurgischen  Fällen,  sind  2  auch  bei  Marlier  erwähnte  be- 
merkenswerth,  von  denen  der  eine  (60 jähriger  Mann)  wegen  Blasen- 

1)  Buttler-Smithe,  The  Joum.  of  ment  sc.  1893.  Citirt  nach  Seelig- 
mann, Contribution  ä  l'etude  des  troubles  mentaux  cons^cutifs  anx  Operations 
gynßcologiques.    These  de  Nancy.  1896. 

2)  Jacobs,  Folie  post-op6ratoire.  Journal  des  praticiens.  Oct  1694.  Citirt 
nach  Marlier.    Th^se  de  Paris. 

3)  Masin,  Folie  consecutive  aux  traumaüsmes  operatoires  sur  le  Systeme 
genital  de  la  femme.  Tliesc  Lille.  1895.  Citirt  nach  Seeligmann.  These  de 
Nancy.  1896. 

4)  Everke,  Ueber  Parotitis  und  Psychose  nach  Ovariotomie.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1895. 

5)  Roh 6,  A)  The  relation  of  pelvic  discase  and  psychical  disturbances  in 
women.    The  Americ.  Journal  of  obstetrics.  1892. 

B)  An  inquiry  into  the  aetiology  of  mental  disturbances  following  Operations 

upon  the  female  pelvic  organs.    New  York  medical  Journal.  1893. 

C)  Pelvic  disease  in  women  and  insanity.   The  Journal  of  the  Americ  medical 

Association.  1895. 

D)  The  mental  disturbances  of  the  climateric  period.    Maryland  medical  Joum. 

1896. 
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carcinom  mit  starker  Blutung  operirt,  nach  der  Operation  an  ausge- 
sprochener Melancholie  mit  Illusionen  des  Gesichtes  und  Gehöres  er* 
krankte  und  an  Inanition  zu  Grunde  ging,  während  bei  einer  52  jähr, 
nicht  belasteten  Frau  eine  Ellbogengelenkresection  ein  Delir  von  sechs 
Tagen  Dauer  mit  Ausgang  in  Heilung  zur  Folge  hatte.  Das  Ope- 
rationstrauma als  solches  kann  nach  ihm  Psychosen  hervorrufen  bei 
Leuten,  die  frei  sind  von  jeder  hereditären  Prädisposition.  Persön- 
liche oder  erbliche  Belastung  trübt  die  Psychose.  M.  Lissac  ^) 
schreibt  die  neurasthenischen  Zustände  bei  Castrirten  der  Fortnahme 
der  Geschlechtsdrüsen  zu.  Zu  den  Ausflüssen  der  Neurasthenie 
rechnet  er  auch  die  Aenderung  des  Charakters:  die  Kranken  sind 
reizbar,  böswillig,  ungeduldig.  Sie  haben  überhaupt  eine  traurige 
und  melancholische  Gemüthsstimmung,  die  bis  zu  Ideen  von  Selbst- 
mord führt  Wirkliche  Geistesstörung  ist  jedoch  auch  nach  ihm  nicht 
der  Castration,  sondern  dem  Operationstrauma  zuzuschreiben.  Nach 
Praud^)  kann  die  Operation  bei  früheren,  zur  Zeit  des  Eingriffs  ge- 
heilten Hysterischen  die  Symptome  wieder  zum  Aufleben  bringen, 
dann  aber  auch  bei  prädisponirten,  geistig  bisher  gesunden  und  end- 
lich bei  nichtprädisponirten,  völlig  gesunden  Individuen  eine  Seelen- 
störung hervorrufen,  welche  verschiedene  Formen  annehmen  kann. 
Der  chirurgische  Eingriff  wirkt  entweder  auf  dem  Wege  des  Shoks 
durch  vasomotorische  oder  reflectorische  Störung  und  hat  dann  un- 
mittelbar die  Psychose  zur  Folge,  oder  durch  Einwirkung  auf  die 
Psyche;  in  dem  Fall  soll  die  Entwickelung  eine  langsame,  schlei- 
chende sein. 

Eine  im  Jahre  1896  erfolgte  Veröffentlichung  von  Loewy^), 
der  aus  dem  Beginn  der  90  er  Jahre  noch  eine  von  Webster^)  und 
Berry^)  vorhergegangen  war,  giebt  eine  sehr,  sorgfältige  Zusammen- 
stellung der  über  Psychosen  nach  Augenoperationen  erschienenen 
Arbeiten.  Aufregungszustände,  die  Löwy  selbst  bei  einem  alten  Land- 
mann  nach  Gataractextraction  beobachtete,  bezieht  er  auf  seelische  Ein- 
flüsse, dass  nämlich  der  Kranke  nicht  wusste,  dass  er  nach  der  Ope- 
ration in  völliger  Dunkelheit  bleiben  werde  und  nun  Tage  lang  von 
völliger  Finstemiss  umgeben   sei;   wichtig   erscheint  ihm  auch  die 

1)  Lissac,  Les  troables  coneecutifs  h.  la  castration  chez  la  femme  et  Topo- 
th^rapie  ovarienne.    Gazette  hebdom.  de  mäd.  et  de  chir.    15.  Nov.  1896. 

2)  Praud,  Troubles  neuropathiques  consöcutifs  ä  Tablation  de  Tut^rus  et 
des  annexes.    These  de  Paris.  1996. 

3)  Löwy,  Geistesstörung  nach  Cataractoperation.    Zeitschr.  f.  Psychiatrie. 
1896. 

4)  Archiv  f.  Augenheilkunde.  XXI. 

5)  Transact.  ophthalm.  Soc.  Un.    Cap.  XI. 
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total  geänderte  Lebensweise,  der  sich  die  Landbevölkerung  in  der 
Klinik  unterziehen  müsse.  Eine  Erkläningsmöglichkeit  des  Umstandes, 
dass  das  Delir  noch  während  der  Dunkelcur,  also  bei  weiter  be- 
stehender Ursache  verschwinden  kann,  sieht  er  in  einer  allmählichen 
Anpassung  an  den  neuen  Zustand.  Von  dem  Greisendelir  sind  nach 
ihm  die  Psychosen  nach  Gataractextraction  sowohl  der  Aetiologie  wie 
der  Prognose  nach  verschieden. 

J.  Christian  Simpson^)  sucht  der  Frage,  welche  Rolle  dem 
Operationstrauma  als  solchem  bei  der  Entstehung  der  Psychosen  zu- 
falle, statistisch  näher  zu  treten.  Er  stellt  26  Fälle  von  postoperativen 
Geistesstörungen,  bei  denen  nur  die  Operation  als  wirkende  Ursache 
in  Betracht  kommen  konnte,  zusammen.  In  17  Fällen,  mit  einem 
durchschnittlichen  Lebensalter  von  47  Jahren,  lag  Manie  vor,  in  4 
(Durchschnittsalter  41  Jahre)  Melancholie,  in  4  weiteren  (Durchschnitts- 
alter 67  Jahre)  handelte  es  sich  um  Demenz.  Beide  Geschlechter  waren 
ziemlich  gleichmässig  betroffen.  Je  nach  den  verschiedenen  Lebens- 
altem, welche  verschiedene  Grade  der  Widerstandsfähigkeit  gegen 
psychische  und  nervöse  Einflüsse  bedingen,  soll  nach  ihm  die  Operation 
bei  den  jüngeren  Melancholie,  den  älteren  Manie,  der  ältesten  Demenz 
hervorgerufen  haben. 

Ganz  andere  Momente  scheinen  S  e  e  1  i  g  m  a  n  n  2)  f ür  die  Entstehung 
der  postoperativen  Psychosen  von  Wichtigkeit.  Er  veroffentiichte  neben 
einigen  älteren  7  neue  Fälle  aus  der  Klinik  von  Weiss.  5 mal  trat 
Geistesstörung  bei  Kranken  mit  Prolaps  des  Uterus  ein,  bei  denen  die 
Amputation  der  Cervix  nach  Schroeder,  die  Colporhaphia  ant  und 
Colpoperineorhaphie  ausgeführt  worden  war.  Eine  Perineorhaphie  nach 
Dammriss  hatte  ebenfalls  Melancholie  zur  Folge.  Ein  Fall  ist  be- 
sonders deswegen  bemerkenswerth,  weil  bei  ihm  erst  nach  der  dritten, 
übrigens  von  Erfolg  gekrönten  Operation  die  Psychose  ausbrach; 
die  26jährige  persönlich  belastete  FVau  wurde  nach  der  Operation 
hypochondrisch,  reizbar,  tief  entmuthigt.  2  Monate  lang  dauerte  die 
tiefe  moralische  Depression,  dann  trat  Besserung  ein.  Ein  anderer  Fall 
soll  beweisen,  wie  eine  Operation,  obwohl  mit  vollkommen  gutem  Er- 
folg ausgeführt,  bei  belasteten  hysterischen  Individuen  direct  verschlim- 
mernd wirken  kann,  und  wie  vorsichtig  der  Chirurg  dem  Drängen 
derartiger  Personen  zur  Operation  gegenüber  sein  muss.  Bei  einer 
anderen  persönlich  belasteten  und  durch  rasch  aufeinander  folgende 

1)  Simpson,  The  Journal  of  Mental  Scienc  1S97.  Citirt  nach  dem  Referat 
im  Archives  de  Neurologie.    August  1897. 

2)  Seeligmann,  Contribution  k  l'etude  des  troubics  montaux  cons^utifs 
aux  Operations  gynöcologiques.    Thöse  de  Nancy.  1S96. 
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Aufregungen  geschwächten  Fran  hatte  eine  einfache  in  Chloroform- 
narkose ausgeführte  Dilatation  der  Vagina  mit  Finger  nnd  Speculum 
beim  Erwachen  einen  maniakalischen  Anfall  zur  Folge.  Bei  keiner 
der  Kranken  bestand  vor  der  Operation  wirkliche  psychische  Störung. 
Die  Mehrzahl  der  Fälle  sind  theils  Manie,  theils  Melancholie;  bei  den 
von  heftiger  Manie  ergriffenen  Kranken  ging  derselben  ein  kurzes 
Prodromalstadium  der  Melancholie  voraus.  Der  Verfasser  stimmt  der 
Meinung  von  Musin  zu,  dass  bisweilen  erst  nach  dem  Austritt  der 
Kranken  aus  dem  Hospital  die  Geistesstörung  definitiv  eintritt,  wenn 
sie  bisweilen  auch  schon  während  des  Aufenthaltes  im  Krankenhaus 
leichte  Erscheinungen  gemacht  hat  und  verweist  auf  die  gleichen  Be- 
obachtungen von  Tillebrown  und  Werth.  Die  Zeit  der  Menopause 
ist  ein  Prädilectionsalter  für  die  Enstehung  dieser  Psychosen.  Auffällig 
erscheint  Seeligmann,  dass  Weiss  bei  12  Amputationen  nach 
Schroeder,  Colporhaphien  und  Colpoperineorhaphien  6 mal  das  Ein- 
treten von  Psychosen  beobachtete,  niemals  dagegen  nach Ovariotomie. 
Dem  Operationstrauma  als  solchem  kann  er  keine  besondere  Bedeutung 
zuerkennen;  der  erblichen  wie  der  persönlichen  Belastung  legt  er  da- 
g^en  für  die  Entstehung  dieser  Psychosen  das  grösste  Gewicht  bei. 
Nicht  unwichtig  ist  auch  die  Dauer  der  Operation. 

An  einzelnen  casuistischen  Mittheilungen  brachte  das  Jahr  1897 
noch  einen  Fall  von  P.  F.  Hearder.  ^)  Bei  einer  psychisch  erkrankten 
Person  hatte  die  Entfernung  einer  lange  Jahre  bestehenden  sehr  schmerz- 
haften Geschwulst  vorübergehende  psychische  Besserung  zur  Folge, 
später  trat  aber  Demenz  ein. 

Eine  weitere  These,  die  sich  mit  den  postoperativen  Psychosen 
beschäftigt,  ist  die  von  Marlier.^)  Er  erwähnt  den  Fall  eines  schwach- 
sinnigen 18  jährigen  Mannes,  eines  hereditären  Halbidioten,  der  ohne 
dass  ein  Narkoticum  angewandt  war,  nach  Extraction  eines  carioesen 
Zahnes  in  hallucinatorische  Verwirrtheit  verfiel,  die  erst  nach  5  Monaten 
ausheilte.  Eine  Schwester  dieses  Kranken  wurde  einige  Monate  später 
von  derselben  Form  der  Geistesstörung  befallen  und  zwar  war  die  un- 
mittelbare Ursache  derselben  heftige  Angst,  von  einem  wildgewordenen 
Hunde  überfallen  zu  werden.  Es  beweist  ihm  dies  „die  leichte  Be- 
weglichkeit des  psychischen  Gleichgewichts  bei  diesen  beiden  zur 
Geistesstörung  durch  sehr  schwere  hereditäre  psychopathische  Belastung 
praedisponirten  Induviduen.^^    Ein  änderer  hereditär  belasteter  Alko- 

1)  Hearder,  A  case  of  melancholy  with  Hpoma,  apparently  becomin^ 
demented.  Joum.  of  ment  scienc.  1892.  Citirt  nach  dem  Jahresbericht  von 
Virchow-Hirsch.  1898. 

2)  Marlier,  La  folie  post-op6ratoire.  Thöse  de  Paris.  1897. 
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holiker,  der  sich  der  Operation  einer  Hydrocele  testis  unterzogen  hatte, 
erkrankte  nach  vollkommen  erfolgter  körperlicher  Heilung  an  einer 
Melancholie,  die  sich  immer  mehr  verschlimmerte.  Auch  Mar  Her 
sah  alle  postoperativen  Geistesstörungen  entweder  unter  dem  Bilde 
der  Manie  oder  der  Melancholie  verlaufen,  seltener  der  folie  ä  double 
form,  einem  Wechsel  von  Manie  und  Melancholie.  Die  Xlallucinationen^ 
das  Verfolgungsdelir,  der  Verlust  der  Affecte  spielten  immer  nur  eine 
secundäre  Rolle  und  fügten  sich  einer  der  beiden  herrschenden 
Formen  an.  Die  Dauer  der  Manie  schwankt  von  einigen  Tagen 
bis  zu  einigen  Monaten.  Die  Heilung  kann  plötzlich  oder  lang- 
sam eintreten,  die  Krankheit  führt  selten  zum  Tod;  dieser  ist 
vielmehr  dann  gewöhnlich  Folge  einer  organischen  Complication. 
Prädisposition  spielt  eine  grosse  Rolle;  in  dieser  Beziehung  kommen 
in  Betracht  einmal  Heredität,  dann  psychische  und  physische  üeber- 
reizung,  Alkoholismus  und  die  verschiedenen  chronischen  Vergiftungen, 
gastrointestinale  Auto-Intoxication,  femer  gewisse  Diathesen,  infectiöse 
Krankheiten  (Syphilis,  Grippe)  und  Genitalerkrankungen.  Erbliche  Be- 
lastung ist  kein  Hindemiss  für  die  Heilung  der  Geistesstörung;  es  sind 
nur  leicht  Rückfälle  zu  befürchten. 

Auf  Veranlassung  verschiedener  Psychiater  beschäftigte  sich  dann 
der  französische  Chirurgen-Congress  von  Angers*)  mit  der  Frage  der 
postoperativen  Psychosen.  Richelot  nimmt  auf  Grund  von  11  be- 
obachteten Fällen  theils  leichtere  oder  schwerere  hysterische  Störungen 
bei  offenbar  prädisponirten  Frauen  an,  theils  wirkliche  Geistesstörung, 
die  aber  dann  schon  vor  der  Openation  vorhanden  war.  Hartmann 
weist  darauf  hin,  dass  postoperative  Psychosen  deshalb  bei  Frauen 
so  häufig  zu  beobachten  seien,  weil  Frauen  im  allgemeinen  mehr 
zu  Psychosen  neigen.  Die  geistigen  Störungen,  die  man  bei  Greisen 
nach  Operationen  beobachtet  hat,  haben  mehr  Beziehungen  zur  Demenz 
und  scheinen  mit  Störungen  der  Gehimcirculation  zusammen  zu 
hängen.  Kinder  sind  frei  von  derartigen  Psychosen,  Nach  Barette 
und  Tuffier,  der  einmal  nach  Castration  bei  einem  Mann  und  ein- 
mal nach  einer  Warzenfortsatzoperation  bei  einer  Frau  eine  wahr- 
scheinlich durch  Jodoformvergiftung  bedingte  Psychose  ausbrechen 
sah,  berichtet  Bouilly  über  5  Kranke,  die  schon  vor  der  Operation 
einen  anormalen  geistigen  Zustand  boten  und  bei  denen  nach  der 
Operation  eine  dauernde  heftige  Verschlimmerung  eintrat  Er  scheidet 
die  wahre  Hysterie,  die  sich  schon  der  Geistesstörung  nähert,  von  der 
leichten,  die  nur  durch  Affectionen  der  Genitalorgane  unterhalten  wird 


1)  Le  progrös  m^dical.  189S. 
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und  nach  der  Operation  schwindet  Die  Operationsfurcht  erscheint 
ihm  von  grosser  Bedeutung  und  ist  ein  Grund,  die  Operation  nicht 
vorzunehmen.  Nach  Berg  er  ist  die  Prädisposition  der  vorbereitende 
Boden,  auf  dem  die  Operation  als  auslösende  Ursache  wirkt  Aus 
den  mitgetheilten  125  Fällen  zieht  Picqu6  den  Schluss,  dass  die 
meisten  der  postoperativen  Delirien  einer  Intoxication  (Jodoform, 
Chloroform,  Urämie  u.  s.  w.)  zuzuschreiben  sind.  Postoperative  De- 
lirien bei  Geistesgestörten  (Epileptikern,  Maniacalischen)  sind  selten. 
Sie  kommen  aber  fast  immer  bei  prädisponirten  Individuen  vor, 
während  die  Operation  nur  eine  secundäre  Rolle  spielt 

Im  Wesentlichen  die  gleichen  Anschauungen  vertritt  Maurange.^ 
Genitaloperationen  sind  nach  ihm  besonders  wirksam,  da  sie  zu  ner- 
vöser  Erschöpfung  führen.  Bei  Frauen  haben  andere  weit  schwerere 
abdominale  Operationen  (Cholecystostomien,  Gastroenterostomien,  Ne- 
phrectomien)  fast  niemals  psychische  Verwirrtheit  zur  Folge,  selbst  bei 
Frauen,  die  Kenntniss  haben  von  der  Schwere  des  Operationsactes. 

Davezac^)  sah  ausser  nach  2  gynäkologischen  Operationen  bei 
einem  rückenmarksleidenden  Mann  nach  Cauterisirung  eines  Hämor- 
rhoidalknotens eine  schwere  bald  verschwindende  Melancholie  ent- 
stehen. Die  Ursache  der  postoperativen  Geistesstörung  sieht  er  in  allen 
Fällen  in  einem  geschwächten  Nervensystem. 

B6gis  betrachtet  als  häufige  Ursache  der  Psychosen  die  Wirkung 
des  Chloroforms  auf  ein  geschwächtes  Nervensystem. 

Die  auf  dem  Congress  von  Angers  gemachten  Erfahrungen  ver- 
arbeitete Picqui^)  nochmals  in  2  Aufsätzen.  Die  wirkliche  post- 
operative Psychose,  die  nicht  auf  eine  Intoxication  oder  frühere  Er- 
krankung des  Pat  zurückzuführen  ist,  ist  nach  ihm  charakterisirt 
durch  depressive  Zustände,  die  im  Gegensatz  zu  den  anderen  Formen 
leicht  chronisch  werden.  Die  weit  seltener  vorkommenden  Excitations- 
zustände  verlaufen  unter  dem  Bilde  der  Manie  mit  oder  ohne  Delir 
und  können  nach  den  einfachsten  Operationen  ausbrechen.  Die 
manchmal  erst  sehr  spät  eintretenden  Melancholien  werden  nur  im 
Gefolge  gewisser  deprimirender  Operationen  beobachtet,  nach  Ampu- 
tationen, Castration,  Laparatomien ,  Anlegung  eines  widernatürlichen 
Afters.  Für  mit  moralischem  Irresein  behaftete  Personen  ist  ihre 
Krankheit  sowohl  wie  die  Operation  nur  eine  neue  Nahrung  für  ihr 

1)  Mau  ränge,  Les  psychoses  post-oporatoires.    Gaz.  hebdom.  XLV.  1&9&. 

2)  Davezac  et  R^gis,    Des  psychoses  post-op^ratoires.    Jüum.  do  med. 
de  Bordeaux.  1898.    Citirt  nach  dem  Referat  im  Centralbl.  f.  innere  Med.   1899. 

3)  Picquß,  Du  d61ire  psychique  post-operatoire.   Annales  mßd.-psycholog. 
Aoüt  1898. 
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Delir.  Die  zweite  Arbeit  Picqu6s^)  kommt  zu  dem  Schluss,  dass 
der  gynäkologischen  Operation  als  solcher  keine  besondere  Bedeutung 
zukomme,  weil  die  grosse  Mehrzahl  der  nach  denselben  eingetretenen 
Delirien  auf  andere  Ursachen  (Fieber,  Sepsis)  zurückgeführt  werden 
müsse,  die  sich  namentlich  bei  den  schweren  gynäkologischen  Ope- 
rationen geltend  machen.  Bei  geistigen  Störungen,  die  nach  kleineren 
derartigen  Eingriffen  zu  Tage  treten,  handelt  es  sich  meist  um  alte 
Geisteskranke. 

Die  Discussion  über  postoperative  Psychosen  auf  dem  Congress 
von  Angers  veranlasste  auch  einen  Psychiater,  Marandon  de  Mon- 
ty  eP),  sich  zu  dieser  Frage  zu  äussern.  Derselbe  will  scharf  getrennt 
wissen  zwischen  postoperativen  Delirien,  die  ihre  Entstehung  einer 
vorher  vorhanden  gewesenen  organischen  Erkrankung  (Bright 'sehen 
Krankheit),  einer  Intoxication  durch  Alkohol,  Jodoform  oder  Septicämie 
verdanken  und  rasch  vorübergehen,  und  postoperativem  Irresein,  das 
bei  Prädisponirten  auftritt  und  dauernd  ist.  Die  postoperativen 
geistigen  Störungen  sind  nach  ihm  in  Parallele  zu  setzen  mit  den  im 
Puerperium  auftretenden  und  aus  den  gleichen  Ursachen  entstehenden 
Delirien  bez.  Irreseinszuständen.  Diese  Unterscheidung  sei  auf  dem 
Congress  von  Angers  nicht  gemacht  Die  postoperativen  Delirien 
sind  allgemein  anerkannt  und  bieten  kein  besonderes  Interesse.  Da- 
gegen ist  die  Frage  des  postoperativen  Irreseins  vollständig  dunkel. 
Dass  es  ein  postoperatives  Irresein  giebt,  unterliegt  nach  Marandon 
de  Montyel  keinem  Zweifel.  Es  liegt  da  keine  einfache  Coincidenz 
vor,  sondern  die  Operation  ist  die  wirkende  Ursache;  sie  ist  der  zün- 
dende Funke,  der  das  Pulver  zur  Explosion  bringt,  wie  das  auch  eine 
seelische  Aufregung  z.  B.  sein  würde  und  sie  hat  insofern  einen  grossen 
Antheil  an  der  Entstehung  der  Psychose.  Das  postoperative  Irresein 
kann  alle  Formen  von  Geistesstörung  annehmen,  es  tritt  nur  so  häufig 
in  Form  der  Melancholie  auf,  weil  diese  die  häufigst  vorkommende 
Form  von  Geistesstörung  ist.  Es  entsteht  aber  nur  bei  durch  Heredität 
oder  Acquisition  prädisponirten  Individuen.  Die  Seltenheit  dieser 
Zustände  bei  Militärpersonen  erklärt  sich  durch  die  Auswahl,  die  bei 
der  Aushebung  getroffen  wird.  Einen  interessanten  Fall  von  acqui- 
rirter  Prädisposition  theilt  Garnier  mit:  Eine  Frau  machte  eine  leichte 
Operation  durch,  die  nach  kurzer  Zeit  von  einem  „Pseudodelir**  ge- 

1)  Picque  et  Briand,  De8  psychoses  post-op^ratoires.  Du  rolc  que  la 
naturc  de  l'op^ration  chirui'gicale  peut  jouer  dan8  ieur  productioD.  Annales  in6d. 
psychologiques.  Oct.  189S.   Citirt  nach  dem  Referat  im  Archives  de  Neurol.  1S99. 

2)  Marandon  de  Montyel,  Des  troubles  psychiques  post-opöratoires  au 
congres  d'Angers.    Revue  de  Chirurgie.  1899.  • 
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« 

folgt  war,  das  schnell  heilte.  Nach  3  Jahren  unterzog  sie  sich  einer 
zweiten  Operation  (Ovariotomie) ,  der  wiederum  ein  rasch  heilendes 
Delir  folgte.  Im  Jahre  1895  wurde  endlich  eine  dritte  Operation  an 
ihr  ausgeführt,  eine  vaginale  üterusexstirpation.  Nach  dieser  trat  ein 
Verfolgungsdelir  auf  und  befindet  sich  die  Patientin  noch  in  der 
Irrenklinik.  Wenn  Dent  1889  und  Joffroy  neuerdings  die  Vor- 
eingenommenheit vor  der  Operation,  die  Aufregung  und  Schwächung 
für  den  Ausbruch  der  Geistesstörung  verantwortlich  machen,  so  nimmt 
umgekehrt  Marandon  de  Montyel  mit  Bayneau  an,  dass  nur 
solche  Individuen  besondere  Aufregung  zeigen,  die  unter  dem  Einfluss 
einer  Prädisposition  stehen.  Dass  bei  Frauen  diese  Geistesstörungen 
häufiger  sind,  hat  seinen  Grund  in  der  geringeren  Wiederstandsfahig- 
keit  des  Gehirns  der  Frauen.  Nach  gynäkologischen  Operationen 
treten  sie  deshalb  so  viel  häufiger  auf,  weil  die  Operationen  an  den 
Geschlechtsorganen  diejenigen  sind,  die  bei  weitem  am  meisten  bei 
den  Frauen  ausgeführt  werden.  Das  postoperative  Irresein  zu  er- 
klären ist  sehr  schwer,  vielleicht  könnte  man  an  eine  von  der  Wunde 
ausgehende  periphere  Reizung  denken,  die  auf  das  Gehirn  wirkt 

Nach  BatigneO  treten  p.  o.  Seelenstörungen  häufig  ein  bei 
Personen  mit  Schwäche  der  Bauchwände,  Nephroptosen,  mit  Er- 
weiterung des  Magens,  des  Venensystems,  mit  fehlerhaften  Lagen  des 
Uterus,  kurz  bei  Personen,  die  mit  Störungen  behaftet  sind,  welche 
von  einer  primitiven  Läsion  des  Nervensystems  abhängen  können. 
Neuropathische  Erscheinungen,  welche  sich  bei  derartigen  Kranken 
nach  Operationen  zeigen,  sind  also  dem  constitutionellen  Zustand  zu- 
zuschreiben, nicht  dem  Operationstrauma. 

Ueber  psychische  Störungen  nach  Warzenfortsatzoperationen  be- 
richtete dann  noch  ein  deutscher  Autor,  Pluder^).  Derselbe  hebt 
hervor,  dass  von  den  vielen  in  Betracht  kommenden  prädisponirenden 
Momenten  dem  Blutverlust,  der  Anämie  und  Cachexie  am  wenigsten 
Bedeutung  zukomme,  da  Psychosen  nach  Operationen  sonst  viel 
häufiger  sein  müssten.  Dagegen  sind  operative  Eingriffe  am  Kopf  und 
besonders  an  den  Sinnesorganen  (Auge  und  Ohr)  durch  die  Möglichkeit 
einer  nervösen  Reflexwirkung  hervorragend  geeignet,  Psychosen  aus- 
zulösen. Der  Antheil,  der  Operationen  am  Gehörorgan  bei  der  Ent- 
stehung der  Psychosen  zukommt,  ist  allerdings  nach  ihm  wegen  der 

1)  P.  Batigne,  Sur  le  röle  de  la  pr^disposition  dans  la  genöse  des  troables 
psychiqnes  vrais  qui  se  prodaisent  aprös  les  Operations  gyn^coiogiques.  Gaz.  des 
höp.  1899. 

2)  Pluder,  Psychische  Störungen  nach  Warzenfortsatzoperationen.  Archiv 
f.  Ohrenheilkunde.    Bd.  XLVI. 
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grossen  Neigung  der  Ohrerkrankungen,  Seelenstörangen  hervorzurufen, 
schwer  zu  bestimmen.  Der  eine  von  ihm  mitgetheilte  Fall  betrifft 
einen  73jährigen  durch  Älkoholgenuss  und  Krankheiten  (langdauemde 
Kopfschmerzen  und  Influenza)  geschwächten  Mann,  bei  dem  eine 
wegen  Mittelohreiterung  vorgenommene  Operation  den  schon  längere 
Zeit  deutlichen  geistigen  Verfall  auffallend  beschleunigte.  Im  zweiten 
Fall  handelte  es  sich  um  einen  von  Kind  auf  etwas  eigenthümlichen, 
nicht  erblich  belasteten  66jährigen  Mann,  der  nach  Influenza  jahrelang 
an  heftigen  linksseitigen  Ohrenschmerzen  leidend,  wegen  Mittelohr- 
eiterung operirt  wurde.  Die  Operation  führte  eine  Woche  später  bei 
dem  vorher  zufriedenen  Kranken  eine  Aenderung  der  Gemüthsstimmung 
herbei,  die  sich  einestheils  in  Unruhe  und  Ungeduld  und  dann  in 
hypochondrischer  Stimmung  äusserte.  Die  Eröffnung  eines  später 
festgestellten  extraduralen  Abscesses  führte  zunächst  keine  Besserung 
des  Zustandes  herbei,  dann  schritt  nach  vierwöchentlicher  Dauer  mit 
der  Heilung  der  Operationswunde  auch  die  Aufhellung  des  Sensoriums 
fort.  Zugleich  verschwanden  Störungen  in  der  sensiblen  Sphäre,  die 
in  verringertem  Masse  schon  vor  der  Operation  vorhanden  waren. 
Die  Besserung  hielt  an.  PI u der  zählt  die  beiden  Fälle  zu  der  ein- 
fachen Verworrenheit  ohne  Sinnestäuschungen;  ätiologisch  scheint  ihm 
das  Bestehen  des  extraduralen  Abscesses  von  weniger  grosser  Be- 
deutung als  ein  aus  dem  sonstigen  Befund  anzunehmender  Erweichungs- 
herd im  hinteren  Abschnitt  der  inneren  Kapsel.  Beide  Momente  ge- 
nügen aber  nicht  zur  Erklärung  der  Psychose,  vielmehr  ist  ein  Einfluss 
der  Operation  ziemlich  sicher  anzunehmen. 

Hereditäre  Prädisposition  und  durch  Alkoholismus  erworbene  lagen 
in  einem  Fall  von  wechselnder  Manie  und  Melancholie  vor,  die 
Fenayrou  ^)  bei  einem  Kranken  8  Tage  nach  der  Unterbindung  einer 
Art  axillaris  wegen  Aneurysma  ausbrechen  sah  und  welche  schon 
wegen  der  langen  Dauer  (8  Monate  bis  zur  vollkommen  erfolgten 
Heilung)  nicht  als  einfaches  Alkoholdelir  angesprochen  werden  konnte; 
die  Wirkung  einer  hinzugetretenen  Infection  scheint  ihm  im  Vergleich 
zu  den  beiden  anderen  Factoren  von  untergeordneter  Bedeutung.  Der 
durch  die  Krankheit  und  die  Operation  herbeigeführten  Erschöpfung 
einen  entscheidenden  Einfluss  auf  die  Entstehung  des  Delirs  zuzu- 
gestehen, lag  kein  Grund  vor. 

Croom^)    kommt  auf  Grund  eines  von  ihm  beobachteten  durch 


1)  Fenayrou,  Relation   d'un  cas  de  confusion  mentale  post-op^ratoire. 
Archiv,  de  Xcurol.  Oct.  1899. 

2)  Ualliday  Croom,  On  acut  mania  foUowing  simple  ovariotomy.    Edinb. 
med.  Joum.  1S99. 
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den  raseben  Verlauf  und  unglücklichen  Ausgang  völlig  isolirt  stehenden 
Falles,  bei  dem  die  nach  der  Operation  einsetzende  maniakalische  Er- 
regrung  binnen  5  Tagen  den  Tod  einer  in  keiner  Weise  belasteten 
Frau  durch  Erschöpfung  herbeiführte,  zu  dem  Schluss,  dass  Frauen 
mit  gesunder  psychischer  Vergangenheit  sehr  selten  von  postoperativen 
Geiste^törungen  befallen  werden.  Bei  bestehender  Belastung  ist 
die  Gefahr  sehr  gross,  dass  die  Psychose  chronisch  wird. 

Guyot»)  sieht  die  postoperativen  Psychosen  als  durch  Infection, 
Intoxication  oder  durch  neuropathische  Prädisposition  bedingt  an,  ab- 
gesehen von  den  wirklichen  Geisteskrankheiten,  bei  denen  die  Operation 
nur  die  Symptome  wieder  zum  Aufleben  bringt  Doch  giebt  es  nach 
ihm  noch  Fälle,  bei  denen  absolut  keine  erbliche  oder  persönliche 
neuropathische  Belastung  nachzuweisen  ist  Bei  diesen  nimmt  Guyot 
an,  dass  die  Operation  durch  die  heftige  moralische  Erschütterung,  die 
sie  auf  ein  durch  die  Krankheit  selbst  geschwächtes  Gehirn  ausübt 
die  Prädisposition  erst  schafft  Dass  blosse  heftige  psychische  Er- 
regung bei  prädisponirten  Individuen  eine  Geistesstörung  auslösen 
kann,  beweist  ihm  folgender  von  Picquö  mitgetheilter  Fall:  Ein 
Kranker,  bei  dem  eine  Besection  eines  tuberculösen  Kniegelenks  aus- 
geführt worden  war,  ist  im  Begriff,  das  Hospital  zu  verlassen,  als 
er  im  Fussgelenk  derselben  Seite  Schmerzen  verspürt  Der  Kummer, 
eine  neue  Affection  eintreten  zu  sehen,  die  der  ersten  ähnlich  war, 
Uess  bei  dem  Patienten  eine  melancholische  Crise  ausbrechen  mit  Nei- 
gung zu  Selbstmord  und  Verfolgungsideen,  die  seine  Ueberführung 
in  die  Irrenanstalt  nothwendig  machte. 

Aus  der  neuesten  Zeit  theilt  noch  Page n's techer 2)  eine  insofern 

1)  Guyot,  Contribution  ä  T^tude  des  psychoses  postrop^ratoires.  'Hi^e  de 
Paris.  1899. 

2)  Pagcnstecher,  Todesfall  durch  psychischen  Insult,  nebst  Bemerkungen 
über  Deliriom  nervosum  Dupuytren  und  Operationspsychosen.  Deutsche  med. 
Wochenschrift.  13.  September  1900. 

Nicht  zugänglich  waren  mir  folgende  Arbeiten: 

Macphail  S.  Ratherford,  Note  on  post-operative  insanity.  Brit  med.  Journal. 
Sept  1899.  (?) 

Duplay,  De  la  folie  po8t-op(;ratoire.    Presse  m6d.  1899. 

Von  den  älteren: 

Dent,  Folie  cons^cutive  aux  Operations  chirurgicales.   Joum.  of  ment  sc.  1SS9. 

£.  R^eis,  Gas  de  folie  consäcutive  ä  une  ovariosalpingotomie.    Gaz.  m^dicale 
de  Paris.  1894.  (?) 

tiallois  et  Beauvois,  Des  troubles  psychiques  aprös  Tovariotomie.    Bull.  m6d. 
1898.  (?) 

ChailJou,  Du  d^lire  nerveux.    Thdse  de  Paris.  1833. 

Hcrringham,  Beobachtung  psychischer  Störungen  nach  den  Operationen  (?). 
St  Barthol.  Hosp.  1885. 

Deatache  Zeitaohxift  f.  Chinugie.  LVIU.  Bd.  5 
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interessante  Beobachtung  mit,  als  eine  ganz  geringfügige  Verletzung 
bei  einem  belasteten  Manne  binnen  32  Stunden  zum  Tode  führte. 
Dies  giebt  ihm  Veranlassung,  2  von  ihm  beobachtete  Falle  von  post- 
operativen Psychosen  vergleichend  heranzuziehen,  bei  denen  die  Cor- 
rectur  der  Finger  nach  Verletzung  einmal  einen  heftigen  6  Stunden 
dauernden  Anfall  von  Manie  mit  Bewusstlosigkeit,  Krämpfen  und  lang- 
sam abklingender  Erregung  herbeigeführt  hatte,  während  bei  einem 
19jährigen  kräftigen  jungen  Manne  kurzdauernde  Erregungszustände 
mit  Bewusstlosigkeit  nach  2  Stunden  vollständig  verschwanden.  Pagen- 
stecher  ist  geneigt,  sie  dem  Delirium  nervosum  Dupuytren 's  und 
dem  mit  diesem  Delirium  ätiologisch  und  symptomatologisch  überein- 
stimmenden acuten  Irresein  der  Psychiater  zuzurechnen.  Dieses  kann 
vornehmlich  bei  durch  erbliche  Belastung  und  temporäre  grössere  Er- 
regbarkeit prädisponirten  Individuen  die  Folge  eines  psychischen  In- 
sults sein.  Die  Schwere  der  Operation  erscheint  ihm  von  nebensäch- 
licher Bedeutung. 

Wenn  wir  die  Geschichte  der  postoperativen  Psychosen  tiberblicken, 
finden  wir,  dass  sich  im  Laufe  der  Zeit  die  Anschauungen  über  das 
Wesen  derselben  wesentlich  geklärt  haben.  Hatte  die  erste  Schilderung 
Dupuytren 's  noch  etwas  so  verschwommenes,  dass  die  Existenz 
eines  Delirium  nervosum  mit  Eecht  angezweifelt  werden  konnte,  und 
einige  nur  eine  Beschreibung  des  Delirium  tremens  daraus  erkennöfi 
wollten,  so  wurde  schon  ein  wesentlicher  Fortschritt  dadurch  erzielt, 
dass  man  die  einzelnen  nach  Operationen  auftretenden  Intoxications- 
Psychosen  ausscheiden  lernte;  ja  man  bemühte  sich  für  jede  Intoxi- 
cation  womöglich  ein  besonderes  Krankheitsbild  aufzustellen.  Dies  ist 
nun  nur  th  eil  weise  gelungen,  und  man  ist  noch  mehr  oder  weniger  zu 
Wahrscheinlichkeitsdiagnosen  genöthigt;  häufig  wird  überhaupt  die  Ent- 
scheidung, liegt  Giftwirkung  vor  oder  nicht,  in  suspenso  bleiben.  Hat 
doch  zum  Beispiel  die  bei  Jodoformintoxication  bald  als  Manie  bald 
als  Melancholie  verlaufende  Geistesstörung  an  sich  so  wenig  charac- 
teristisches,  dass  ein  französischer  Chirurg,  Le  D  entu,  das  Vorkommen 

Calderon,  D61ire  cons^cutif  h  ropßratioD  de  la  cataracte.    Rivista  clin.  de  los 

hospit  1890.  (?) 
Baldy ,  Folie  survenante  aprt^s  les  Operations  gyn^cologiques.  Bull.  med.  1891. (?). 
Fergusson  (J.),  Irresein  nach  Erschöpfung,  i'ieber,   Verletzungen,    Wunden, 

chirurgischen  Operationen,  nach  der  Geburt  u,  s.  w.  The  alienist  and  NeuroK 

1892.  (?) 
Baldy,  Psychosen  im  Gefolge  der  gynäkologischen  Operationen.  MM.  Age.  1892. 
Van  Hassel,  Folie  post-op6ratoire.    Verhandlungen  der  Soci^tö  belgiqae  de 

gynßcol.  1894. 
Jaylc,  Presse  m6dicale.  1896. 
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von  Psychosen  nach  Jodofonnvergiftung  vollkommen  bestreiten  konnte. 
Dieser  angebahnte  Fortschritt  wurde  dadurch  weitergeführt,  dass  man 
aufmerksam  wurde  auf  Geistesstörungen,  die  sich  nach  Operationen 
bei  schon  vorher  geistig  nicht  normalen  Personen  zeigten.  Daneben 
blieben  Psychosen  übrig,  für  deren  Entstehung  man  mehr  oder  weniger 
eine  erworbene  oder  angeborene  Prädisposition  verantwortlich  machte. 
Diesem  letzteren  Punkte  wurde  nun  von  verschiedenen  Seiten 
eine  immer  grössere  Wichtigkeit  beigelegt,  und  Marandon  de 
Montyel  behauptete:  Ohne  Prädisposition  kein  postoperatives  Irre- 
sein. Im  Gegensatz  hierzu  befinden  sich  die  Meinungen  der  Autoren, 
die  annehmen,  dass  die  Operation  allein  im  Stande  sei,  eine  Psychose 
auszulösen.  Die  Frage,  inwieweit  eine  allgemeine  Prädisposition 
bei  der  Entstehung  von  Wichtigkeit  ist,  dürfte  dahin  entschieden  sein^ 
dass  Alter,  Geschlecht  und  Bace  bei  den  postoperativen  Psychosen 
keine  grössere  Rolle  spielen,  wie  bei  der  Entstehung  der  Seelen- 
störungen überhaupt.  Kein  Autor  erwähnt  das  Auftreten  einer  post- 
operativen Psychose  im  Kindesalter,  ^und  stimmt  diese  Erfahrung  ja 
mit  der  Thatsache  überein,  dass  Psychosen  bei  Kindern  besonders 
selten  sind.  Frauen  sind  ans  später  noch  weiter  zu  erörternden 
(Iründen  häufiger  von  postoperativen  Seelenstörungen  befallen  als 
Männer,  einmal  weil  sie  eben  überhaupt  mehr  zu  Psychosen  dis- 
ponken,  dann  aber,  weil  sie  häufig  unter  dem  Einfluss  eines  hyste- 
rischen Irreseins  zur  Operation  drängen.  Diejenigen  Autoren  nun, 
die  eine  alleinige  Wirkung  der  Operation  oder  des  Operationstraumas 
als  veranlassendes  Moment  annehmen,  dürften  wohl  damit  im  Wesent- 
lichen die  Wirkung  eines  acuten  Erschöpfungszustandes  im  Auge 
liaben,  wie  ihn  ja  jede  schwere  eingreifende  Operation  häufig  im  Ge- 
folge hat  Dieser  Erschöpfungszustand  würde  in  der  Hauptsache  be- 
dingt sein  durch  den  mit  der  Operation  verbundenen  Blutverlust, 
dann  durch  die  Vorbereitungen  zur  Operation  (Ilungemlassen)  und 
die  nachtheiligen  Einwirkungen  des  Chloroforms,  von  der  durch  die 
seelische  Aufregung  bedingten  Erschöpfung  ganz  abgesehen.  Stellen 
wir  einmal  die  verschiedenen  Ansichten  zusammen,  so  legen  im  All- 
gemeinen die  Augenkliniker  am  wenigsten  Gewicht  auf  das  Vor- 
handensein prädisponirender  Momente.  Ein  Theil  ihrer  Fälle  ist 
durch  Alkohol  und  Senium  geklärt,  bei  den  anderen  beschuldigen 
j^ie  aber  im  Allgemeinen  mehr  den  psychischen  Shoc  und  mit  der 
Nachbehandlung  in  Zusammenhang  stehende  Momente  (absolute 
Ruhelage,  Dunkelcur,  Abgeschlossenheit  von  der  Aussenwelt).  Nur 
Arlt  betont  das  Vorkommen  dieser  Psychosen  bei  herabgekommenenen 
Individuen,  lässt  aber  daneben  den  unmittelbar  auf  die  Psyche  wirken- 

5* 
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den  Einfluss  der  Operation  zu  Recht  bestehen.  Auch  Frankl-Hoeh- 
wart  kommt  zu  dem  Schluss^  dass  verschiedene  Momente  zusammen- 
wirken müssen,  um  eine  postoperative  Psychose  hervorzurufen. 

Das  Vorhandensein  prädisponirender  Momente  nehmen  wohl 
Lossen  und  Fürstner  an;  gelang  es  ihnen  auch  nicht,  erbliche 
Belastung  oder  Potatorium  nachzuweisen,  so  erscheint  ihnen  doch 
der  von  ihnen  beobachtete  Fall  durch  die  Annahme  von  Circulations- 
Störungen  nur  theilweise  geklärt.  Auch  Odebrecht  nimmt  für  die 
Aetiologie  der  von  ihn  beobachteten  Seelenstörung  prädisponirende 
Momente,  nämlich  neuropathische  Belastung,  in  Anspruch;  um  die 
Psychose  auszulösen,  trugen  aber  die  lange  Nachwirkung  des  Chloro- 
forms, Fieber  und  eine  sehr  schmerzhafte  Parotitis  das  ihrige  bei. 
Werth  ist  von  der  Bedeutung  prädisponirender  Momente  (erbliche 
Belastung)  für  die  Entstehung  der  postoperativen  Psychose  überzeugt, 
hält  aber  damit  die  Aetiologie  derselben  noch  nicht  für  erschöpft. 
Individuelle  Pradisposition  ist  nach  Gucci  wichtig,  ebenso  nach  Vene, 
der  auch  andere  Momente  (chronische  Intoxication  etc.)  als  vorbereiten- 
den Boden  ansieht;  doch  rechnet  er  daneben  noch  mit  einer  directen 
Wirkung  der  Operation.  Krafft-Ebing  ist  der  Meinung,  dass  diese 
Psychosen  nur  bei  Prädisponirten  vorkommen;  die  gleiche  Ansicht 
haben  Seeligmann,  Marlier,  Maurange,  Davezac  und  Rögis, 
Picqu6,  Marandon  de  Montyel,  Batigne,  Pluder,  Fenayrou, 
zum  Theil  auch  Croom  und  Guyot  Ebenso  vertreten  die  auf  dem 
Congress  von  Angers  redenden  Chirurgen  durchweg  die  Anschauung, 
dass  bei  bis  dahin  geistig  gesunden  Individuen  durch  eine  Operation 
nur  dann  eine  Psychose  hervorgerufen  werde  (abgesehen  von  den 
durch  Intoxication  bedingten),  wenn  hereditäre  oder  persönliche  Be- 
lastung vorliege.  Eine  Reihe  von  Autoren  äussern  sich  nun  überhaupt 
nicht  zu  der  Frage,  wie  weit  prädisponirende  Momente  ihnen  für  die 
Entstehung  dieser  Psychosen  wichtig  oder  unwichtig  erscheinen. 
Andere  nehmen  da,  wo  sie  prädisponirende  Momente  (besonders  Into- 
xication) ausschliessen  können,  vor  der  Operation  vorhanden  gewesene 
psychische  Störung  an.  Einer  acuten  Erschöpfung  sind  dagegen  wohl 
diejenigen  Autoren  vor  Allem  geneigt,  die  postoperative  Seelen- 
störung zuzuschreiben,  welche  sich  mit  der  Feststellung  eines  Opera- 
tionstraumas begnügen.  Allerdings  kommen  dabei  noch  andere  Mo- 
mente in  Betracht  (psychischer  Insult),  die  jedenfalls  von  nicht  zu 
unterschätzender  Wichtigkeit  sind,  wenn  man  auch  die  Schreckwir- 
kungen, wie  sie  bei  ganz  geringfügigen  Verletzungen  vorkommen,  und 
die,  wie  der  Fall  von  Pagenstecher  beweist,  unter  umständen 
direct  zum  Tode  führen  können,  nicht  ohne  Weiteres  mit  dem  Opera- 
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tionsiDsuIt  in  Parallele  setzen  kann.  Dies  ergiebt  sich  schon  daraus, 
dass  die  Patienten  sich  mit  dem  Gedanken  einer  Operation  schon  längere 
Zeit  vorher  vertraut  machen,  welche  ausserdem  nur  mit  ihrer  Einwilligung 
vorgenommen  wird;  femer  werden  sie  durch  die  gewöhnlich  ein- 
g:eleitete  allgemeine  Narkose  der  unmittelbaren  Einwirkung  des  Ein- 
griffs, die  zum  Shoc  führen  könnte,  entzogen.  Es  würde  also  im 
Wesentlichen  die  mit  der  Operation  verbundene  acute  Erschöpfung  als 
integrirendes  Moment  des  Operationstraumas  übrig  bleiben.  In  diesem 
Sinne  wären  zu  verwerthen  die  Ansichten  von  Mairet  und  Denis, 
Musin,  Lissac,  Simpson.  Auch  Billroth  scheint  dieser  Meinung 
zu  sein,  da  er  die  postoperativen  Psychosen  mit  den  Seelenstörungen  nach 
acuten  Infectionskrankheiten  vergleicht,  Giftwirkung  aber  wie  dort,  ab- 
^'esehen  von  den  septisch  verlaufenden  Fällen,  nicht  in  Betracht  kommen 
kann.  An  sich  hätte  die  Anschauung,  dass  eine  acute  Erschöpfung  diese 
Psychosen  hervorrufen  könnte,  etwas  Bestechendes.  Gerade  der  Um- 
stand, dass  Seelenstorungen  nach  acuten  Erschöpfungszuständen  bis- 
weilen auch  bei  nicht  belasteten  Individuen  auftreten  sollen,  schiene 
ein  Mittel  an  die  Hand  zu  geben,  die  Fälle,  welche  ätiologisch  einer 
Erklärung  schwer  zugänglich  sind,  unserem  Verständniss  näher  zu 
bringen.  Bevor  wir  aber  in  eine  Erörterung  eintreten,  [welche  Rolle 
der  mit  der  Operation  verbundenen  Erschöpfung  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  für  die  Entstehung  der  postoperativen  Psychose  zukommt, 
bringen  wir  die  Krankengeschichten,  der  an  der  Klinik  von  Herrn  Ge- 
heimrath  Braun  beobachteten  Fälle. 

I.    Wilhelmine  P.,  43  Jahre,  Landwirthsfrau  ans  Gehnenrode. 

Am  28.  März  1899  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik.  Seit 
S  Jahren  bemerkte  Patientin  ein  stetiges  Dickerwerden  des  Leibes,  jedoch 
oiemalB  einen  Wechsel  zwischen  An-  und  Abschwellen.  Zu  Zeiten  hatte 
sie  Durchfall.  Der  Urin  soll  immer  klar  gewesen  sein.  Schwere  Krank- 
heiten hat  sie  nicht  durchgemacht. 

Befund.  Man  findet  bei  der  mittelgrossen,  gut  genährten  Frau 
den  Bauch  stark  aufgetrieben  und  zwar  rechts  mehr  als  links.  Rechts 
oberhalb  vom  Nabel  ist  eine  etwas  stärkere  Prominenz.  Die  ganze  rechte 
Bauchseite  ist  von  einem  grossen  Tumor  eingenommen,  dessen  Percussion 
einen  gedämpften  Schall  ergiebt,  der  direct  in  die  Leberdämpfung  übergeht; 
auch  durch  Palpation  ist  eine  Abgrenzung  von  der  Leber  nicht  möglich. 
Nach  links  reicht  der  Tumor  2  Finger  breit  über  den  Nabel  hinaus  und 
nach  unten  bis  2  Querfinger  oberhalb  des  horizontalen  Schambeinastes; 
nach  hinten  ist  er  nicht  scharf  abgegrenzt.  Der  ganze  Tumor  fühlt  sich 
glatt  an,  ohne  dass  jedoch  das  Gefühl  einer  Cyste  deutlich  ist;  nach  der 
Nierengegend  zu  ist  er  etwas  verschieblich,  doch  füllt  er  dieselbe  nicht 
vollständig  aus. 

Genitaltractus  ohne  Veränderung.  Beim  Cystoskopiren  sieht  man  beide 
Ureteren  in  Function. 
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30.  März.  In  Chloroformnarkose  Operation.  (Geh.-Rath  Braun). 
Längsschnitt  in  der  Linea  alba.  Der  Tamor  erweist  sich  als  retroperitonal 
gelegen.  Das  die  Geschwulst  bedeckende  hintere  Blatt  des  Peritonenma 
wird  durchtrennt,  der  Tumor  vorsichtig  gelöst  und,  deutlich  als  Nierentnmor 
erkannt,  nach  Unterbindung  des  Ureters  und  der  Gefässe  exstirpirt  Darauf 
wird  in  die  Wunde  ein  Miknlicz'scher  Beutel  aus  Jodoformgaze  versenkt  nnd 
mit  einem  Tampon  ausgefallt     Naht.     Verband. 

4.  April.  Der  Verlauf  ist  bisher  ein  ganz  günstiger.  Patient  wllrgt 
nur  viel,  ohne  jedoch  zu  brechen. 

6.  April.  Das  Würgen  hat  aufgehört.  Viel  Husten.  Geringe  Tempe- 
ratursteigerung. 

1 0.  April.  Die  Temperatur  ist  wieder  abgefallen.  Die  Patientin  be- 
findet sich  wohl.     Nähte  und  Tampon  werden  entfernt. 

12.  April.  Der  Mikulicz'sche  Beutel  wird  entfernt  und  statt  dessen 
ein  Drain  eingeführt. 

24.  April.    Verband  mit  Heftpflaster. 

6.  Mai.  Da  die  Patientin  fortgesetzt  über  Schmerzen  in  der  Seite  klagt 
nnd  die  Wunde  immer  noch  viel  secernirt,  wird  eine  Ausspülung  mit  Bor- 
lösung gemacht.     Drainage.     Verband. 

8.  Mai.  Die  Schmerzen  bestehen  fort.  Pat.  hat  mehrmals  erbrochen. 
Flüssige  Kost. 

10.  Mai.    Pat.  befindet  sich  jetzt  wieder  wohl. 

1 5.  Mai.  Da  die  Eiterung  noch  fortbesteht,  wird  eingegangen  um  den 
Fremdkörper,  der  dieselbe  unterhält,  zu  beseitigen.  Es  gelingt  auch,  den 
zur  Unterbindung  des  Stiels  benutzten  Seidenfaden  mit  etwas  nekrotischem 
Gewebe  zu  entfernen. 

15.  Mai.    Die  Wunde  heilt  seitdem  gut. 

Patientin  ist  aber  verstimmt  und  ängstlich,  sie  beschuldigt  sich  vieler 
Sünden,  die  ihr  nicht  vergeben  werden  könnten,  behauptet  deshalb  nicht 
gesund  zu  werden.  Essen  verweigert  sie.  Auf  langes  Zureden  hin  geniesst 
sie  abends  ein  Ei. 

6.  Juni.  Der  Zustand  dauert  an;  sie  klagt  fortgesetzt  über  ihre  Sünd- 
haftigkeit und  verlangt  in  die  Irrenklinik  überführt  zu  werden,  da  sie 
verrückt  sei.  Sie  sitzt  aufrecht  im  Bett  und  sieht  auf  einen  Fleck,  ant- 
wortet gar  nicht  oder  doch  nur  auf  wiederholtes  Anrufen.  Während  sie 
früher  ungeduldig  war,  nach  Hause  zurückzukehren,  trägt  sie  jetzt  gar 
kein  Verlangen  darnach  und  glaubt  nicht  an  ihre  Heilung. 

20.  Juni.  Der  Zustand  hat  sich  etwas  gebessert.  Patientin  geniesst  wieder 
Speisen,  beschäftigt  sich  mit  Handarbeiten,  steht  Rede  und  Antwort,  wenn 
auch  etwas  schwerfällig.  Sie  macht  aber  noch  immer  einen  sehr  depri- 
mirten  Eindruck.     Sie  wird  von  ihrem  Mann  nach  Haus  abgeholt. 

25.  Juli  1899.  Nach  Mittheilung  des  Mannes  war  die  Frau  noch 
einige  Zeit  schwach,  appetitlos;  die  Wunde  seccrnirte  noch  etwas,  ist  aber 
jetzt  vollständig  geheilt.  Der  geistige  Zustand  hat  sich  nach  einigen  Tagen 
des  Zuhauseseins  gebessert.  Eine  Mittheilung  des  Mannes  vom  März  1900 
besagt,  dass  seine  Frau  vollkommen  wohl  ist.  Von  einer  noch  bestehenden 
geistigen  Störung  ist  keine  Kode. 

2.    Gr.  Ludwig  aus  Osterode  a.  IL,  33  Jahre  alt. 

Am  1.  November  1S98   in  die  Göttinger  chirurgische  Klinik  aafge- 
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nommeD.  Vor  8  Jahren  hatte  Patient  einen  heftigen  Anfall  von  Blinddarm- 
entsflndungy  von  der  eine  Verhärtung  in  der  rechten  unteren  Baachgegend  zu- 
rückgeblieben ist.  In  Zwischenräumen  von  etwa  1  ^2  Jahren  wiederholten 
sich  äiese  AnHllle;  ausserdem  litt  er  an  zeitweise  wiederkehrenden  Schmerzen 
in  der  Ileocoecalgegend.  Patient  hat  drei  gesunde  Kinder.  Nach  Angabe  der 
Ehefrau  war  er  immer  hypochondrisch  veranlagt ,  aber  geistig  nicht  ge- 
stört. Der  Vater  des  Patienten  soll  ein  grosser  Hypochonder  gewesen  sein, 
der  seine  Frau  todt  ärgerte.  Er  selbst  hatte  als  Beamter  immer  einen  sehr 
schweren  Dienst.  Seine  Collegen  haben  aber  nie  etwas  von  geistiger  Stö- 
rung an  ihm  bemerkt 

Befund.  Mittelgrosser,  ziemlich  gut  genährter  Mann  mit  gesunden 
Brnstorganen.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  ohne  sichtbare  Prominenzen. 
In  der  Ileocoecalgegend  2  Querfinger  von  der  Spin,  ilei  ant.  sup.  einwärts 
fühlt  man  in  der  Tiefe  eine  wenig  scharf  abgegrenzte,  von  der  Spina  etwa 
tO  cm  nach  unten  und  innen  sich  erstreckende  wurstförmige  Resistenz, 
die  bei  stärkerem  Druck  recht  empfindlich  ist  Medianwärts  von  dem 
wurstfSrmigen  Gebilde  fühlt  man  einen  mehr  elastischen  und  beweglichen 
Darmteil.  Hier  und  da  hört  man  gurrende  Geräusche.  In  den  Schenkel- 
bengen kleine,  verschiebliche  harte  Drfisen. 

3.  November  1898.  In  Morphiumchloroformnarkose  Operation.  (Geh.- 
Rath  Braun).  Längsschnitt  von  ca.  12  cm  Länge  parallel  der  Linea 
alba.  In  der  Mitte  zwischen  dieser  und  der  Spina  liegt  nach  Eröffnung 
des  Abdomens  das  Coecum  vor,  an  dessen  nach  aussen  gerichteter  Seite 
zwischen  Coecum  und  Bauchwand  man  alsbald  auf  die  Kuppe  des  Wurm- 
fortsatzes kommt.  Feste  Verwachsungen  zwischen  Wurmfortsatz  und 
Coecum  werden  vorsichtig  gelöst  Dabei  kommt  man  in  eine  kleine, 
etwa  bohnengrosse,  mit  Granulationen  geftlllte  Höhle,  in  der  eine  minime 
Spur  Eiter  erkennbar  ist.  Nach  Abschabung  dieses  kleinen  Heerdes  lässt 
sich  der  stark  verkümmerte  Wurmfortsatz  freilegen,  wobei  er  an  der  Basis 
elnreisst,  sodass  nunmehr  im  Coecum  ein  schlitzförmiges  kleines  Loch 
entsteht,  das  mit  4  Catgutnähten  geschlossen  wird.  Das  benachbarte 
Peritoneum  parietale  wird  noch  durch  2  Nähte  herangenäht,  dann  ein 
schmaler  Tamponstreifen  von  dieser  Stelle  nach  aussen  geleitet  und  bis 
auf  diese  Lücke  die  ganze  Wunde  durch  versenkte  Catgut-  und  Seiden- 
nähte geschlossen. 

6.  November  1898.  Heute  beim  ersten  Verbandwechsel  ist  der  ein- 
gelegte Tampon  von  kothiger  Flüssigkeit  durchtränkt,  er  wird  durch  ein 
Drain  ersetzt  Die  Temperatur  ist  heute  leicht  febril  (38, 1^);  bis  dahin 
normal.     Pulsfrequenz  schwankt  zwischen  100  und  120  Schlägen. 

7.  November.  Nachdem  schon  am  Abend  Patient  über  Benommenheit 
und  Unruhe  geklagt  hatte,  bekommt  er  in  der  Nacht  zu  heute  einen 
Anfall:  Er  springt  aus  dem  Bett,  schreit  um  Hülfe,  tobt  und  sieht  mit 
stieren  Augen,  während  er  am  ganzen  Körper  zittert  Diese  Anfälle 
wiederholen  sich  im  Laufe  des  Tages  und  kehren  auch  am  folgenden 
Tage  wieder  in  fast  gleicher  Heftigkeit,  trotz  reichlicher  Gaben  von 
Chloralhydrat  Es  gelingt  nicht  immer,  trotz  männlicher  Wachen,  ihn  im 
Bett  zu  halten. 

8.  November.  Während  Patient  heute  im  Laufe  des  Tages  ruhig  war, 
bekam  er  am  Abend  wieder  einen  seiner  Anfälle,  die  sich  auch  in  der 
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darauf  folgenden  Nacht  wiederholten.  Er  ist  in  der  Zwischenzeit  an- 
scheinend ganz  klar,  spricht  mhig  nnd  vemtlnftig,  giebt  correcte  Ant- 
worten nnd  sagt,  dass  es  ihm,  wenn  der  Anfall  kommt,  wie  Nebel  vor 
die  Angen  steige  nnd  dann  glaube  er  sich  von  bösen  Gestalten  verfolgt. 
Kein  Fieber. 

15.  November.  Patient  erhält  wegen  seiner  Schwäche  täglich  50  ccm 
Ol.  Olivar.  subcutan.  Seine  Anfälle  bestehen  trotz  5  gr.  Sulfonal  pro  die 
weiter,  er  hat  Gesichts-,  Gehörs-  und  Geruchshallucinationen.  Die  Nähte 
sind  entfernt.  Die  Wunde  secernirt  kothige  Flflssigkeit  in  ziemlich  er- 
heblicher Menge.  Die  Neigung  der  Haut  um  die  Wunde  zu  Eczemen 
wird  durch  Einpudern  zu  coupiren  gesucht. 

5.  December.  Drain  weggelassen.  Die  Wunde  verheilt  langsam.  Pa- 
tient bietet  immer  noch  das  Bild  des  chronischen  Paranoikers. 

20.  December  1898.  Die  Kothßstel  ist  bis  auf  eine  stecknadelkopf- 
grosse Oeffnung  geschlossen.     Patient  wird  entlassen. 

29.  Juni  1899.  Die  Fistel,  mit  welcher  Patient  entlassen  worden 
ist,  hat  sich  nicht  geschlossen,  weshalb  er  wieder  kommt.  Er  leidet 
ausserdem  an  Erbrechen  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag.  Was  den 
geistigen  Zustand  betrifft,  so  hat  er  zu  Hause  keine  Aufregungszustände 
gehabt,  wohl  aber  hört  er  Stimmen,  die  Gutes  und  Schlechtes  von  ihm 
reden ;  er  glaubt  aber  nicht  an  das  Gesagte.  Er  betet  viel,  frömmelt  tlber- 
haupt  sehr,  was  er  frflher  nicht  that.  In  der  Klinik  liegt  er  still  und  apathisch, 
reagirt  nicht  auf  Anreden.    Im  Urin  sind  ziemlich  grosse  Mengen  Albumen. 

8.  Juli  1 899.  In  Chloroformnarkose  wird  der  Fistelgang  etwas  ge- 
spalten und  es  zeigt  sich  dabei,  dass  ein  Gang  in  den  Darm  hineinfahrt, 
während  ein  zweiter  in  einen  extraperitonal  gelegenen  Abscess  mündet. 
Die  erste  Fistel  wird  tlbemäht,  der  Gang  ausgeschabt  und  drainirt. 

15.  Juli.  Der  Zustand  ist  derselbe  geblieben,  es  kommt  nach  wie 
vor  Koth  und  Eiter. 

4.  August.  In  Narkose  Operation  (Geh.-Rath  Braun).  Parallel  dem 
ersten  Schnitt  wird  ein  zweiter  nach  innen  davon  geführt  und  die  Bauch- 
höhle eröffnet.  Das  Coecum  ist  untrennbar  fest  mit  der  Bauchwand  ver- 
wachsen. Deshalb  wird  von  einer  Loslösung  Abstand  genommen  nnd  eine 
Enteroanastomose  zwischen  unterstem  Ileum  und  Colon  ascendens  angelegt. 
Der  Verlauf  ist  von  Anfang  an  kein  günstiger.  Der  Puls  wird  beschleu- 
nigt.    Erbrechen. 

6.  August.  Patient  collabirt  stark.  Unter  zunehmenden  peritonitischen 
Erscheinungen  tritt  Abends  der  Exitus  letalis  ein. 

Bei  der  Section  zeigt  sich,  dass  die  Anastomose  gut  gehalten  hat. 
Diffusse  eitrige  Peritonitis.  Grosser  Kotbabscess  zwischen  Coecum  und 
Bauchwand,  der  mehrere  zum  Theil  wohl  secundäre  Perforationen  in  das 
Coecum  aufweist,  nebst  2  Oeffhungen  nach  aussen.  Vielfache  Unter- 
minirungen und  geschwürige  Veränderungen  der  Schleimhaut  des  oberen 
Theils  des  Rectums.  Spitzentuberculose  der  linken  Lunge.  Hypostase 
des  rechten  unteren  Lungenlappens.  Lungenoedem.  Blutige  Imbibition  der 
Herzklappen.  Hyperämie  des  Gehirns.  Ependymitis  grannlosa  und  ge- 
ringe Erweiterung  sämmtlicher  Hirnventrikel.  Deutlich  vermehrte  Cere- 
brospinalflüssigkeit.  Pachymeningitis  interna.  Sulzige  Infiltration  der  Pia 
und  Arachnoidea  im  Verlauf  der  Gehirnsulci. 
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3.    S  c h. ,  C  a  r  0 1  i  n  e  y  Arbeiterswittwe  ans  Ebergötzen,  67  ^2  Jahr  alt. 

Am  1.  August  1899  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik.  Seit  Mai 
vorigen  Jahres  trat  bei  der  Patientin  eine  zunehmende  Schwellung  des 
rechten  Fussgelenks  auf,  sodass  Bewegungen  desselben  schmerzhaft  wur- 
den. Auf  Anrathen  des  Arztes  gemachte  Einreibungen  blieben  erfolglos. 
Vt)r  2  Jahren  hatte  sie  18  Wochen  lang  Nervenfieber.  Als  Kind  und 
als  Mädchen  war  sie  stets  gesund.  Sie  hat  4  gesunde  Kinder,  von  denen 
2  Töchter  schon  seit  längerer  Zeit  verheirathet  sind.  Ihr  Mann  starb  an 
Langenentzflndung;  Vater  69  Jahre  alt,  an  Schwindsucht  gestorben.  Mutter 
im  Alter  von  74  Jahren  an  Asthma  gestorben.  Sie  war  von  Kind  auf 
etwas  eigenthümlich,  schweigsam,  still;  sonst  geistig  normal. 

Befand.  Das  rechte  Fussgelenk  ist  stark  geschwollen.  Activ  macht 
Patienten  gar  keine  Bewegungen;  dfe  passiv  ausgeführten  Bewegungen 
sind  schmerzhaft. 

Jodoformglycerininjection. 

10.  August.    Mit  Gypsverband  entlassen. 

13.  September  1899.  Wiederaufnahme.  Das  Qelenk  ist  noch  ge- 
schwollen.   Bewegungen  weniger  schmerzhaft. 

14.  September.  Abermalige  Jodoformglycerininjection  und  Entlassung 
mit  Gypsverband  am  16.  September. 

17.  October  1899.  Wiederaufnahme.  Die  Schwellung  des  rechten 
FosBgelenkes  ist  die  gleiche  geblieben.  Beide  Malleolen  auf  Druck  sehr 
schmerahaft.  Active  Bewegungen  können  im  Fussgelenk  nicht  gemacht 
werden,  passive  sind  nur  in  sehr  geringem  Grade  möglich  und  sehr 
schmerzhaft.  Die  Gegend  vor  und  unterhalb  der  Malleolen  zeigt  weiche 
flnctuirende  Schwellung. 

Umfang  des  Gelenkes  unterhalb  der  Malleolen  rechts  29^2  cm, 
links  2572  cm.  Wadenumfang  an  der  dicksten  Stelle  rechts  271/2  cm, 
links  30  cm. 

18.  October.  In  Chloroformnarkose  osteoplastische  Amputation  des 
rechten  Unterschenkels  im  unteren  Drittel,  nach  Bier,  die  glatt  verläuft. 

Die  Musculatur  zeigte  starke  Verfettung,  die  Gefässe  sind  atheromatös. 
Verband  mit  Holzschiene.  Das  Fussgelenk  enthält  sehr  viel  fitlssigen 
Eiter.  Die  Gelenkkapsel  ist  stark  fnngös  verändert,  die  Gelenkflächen 
arrodirt.     Tnberculöse  Knochenherde  sind  nicht  vorhanden. 

23.  October.  Nähte  entfernt.  Die  Wunde  sieht  gut  aus,  nur  der 
Haatrand  des  vorderen  Lappens  ist  etwas  nekrotisch  geworden.  Kein 
Fieber. 

13.  November.  Während  Patientin  früher  nur  einen  stillen  gedrückten 
Eindruck  machte,  wenig  sprach,  still  zu  Bett  lag,  ist  sie  jetzt  am  Tage 
nnrahig,  sieht  Männer  kommen,  die  sie  ans  der  Klinik  abholen  wollen, 
weil  sie  kein  Geld  mehr  hat.  Sie  bildet  sich  ein,  nicht  mehr  bezahlen 
ZQ  können,  obwohl  sie  ganz  wohlhabend  ist.  Nachts  ist  sie  gewöhnlich 
rnhig.  Nach  einigen  Tagen  liegt  sie  wieder  still  da,  ohne  zu  sprechen ; 
sie  ist  anscheinend  vollständig  orientirt,  isst  und  trinkt;  keine  Temperatur- 
steigerung. 

20.  November.  Der  Hantperiostknochenlappen  ist  vollkommen  an- 
geheilt, nur  der  kleine  nekrotisch  gewordene  Theil  der  Haut  hat  sich 
abgestossen. 
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25.  November.  Patientin  wird  mit  einer  Gypsstelze  nach  Hause  ent- 
lassen. 

Nach  Bericht  des  Arztes  vom  11.  März  1900  ist  die  Amputations- 
wnnde  vollständig  geheilt  Die  Fran  befindet  sich  körperlich  vollkommen 
wohl.  Oeistig  ist  sie  jedoch  so  dement,  dass  sie  Tage  lang  rnhig  im 
Bett  liegt,  ohne  sich  zu  rflhren.  Weder  Güte  noch  Strenge  können  sie 
bewegen  aufzustehen.  Zu  Antworten  bequemt  sie  sich  nur  auf  sehr 
energische  Aufforderungen  hin.  Im  Laufe  des  Sommers  1900  ist  sie  ge- 
storben; ohne  dass  sich  der  Zustand  geändert  hatte. 

4.    Sophie  Sehr.,  Arbeitersfrau  aus  Hoya  a.  d.  Weser,  47  Jahre  alt. 

Am  28.  Mai  1899  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Patientin 
hat  seit  einem  Jahre  Beschwerden  mit  ihrem  rechten  Knie.  Das  Auf- 
treten verursacht  ihr  Schmerzen.  «Seit  14  Tagen  ungefähr  kann  sie  das 
Knie  nicht  mehr  beugen.  Sie  war  früher  stets  gesund,  stammt  aus  ge- 
sunder Familie,  hat  7  gesunde  Kinder.    Ihr  Mann  ist  gesund. 

Befund.  Ziemlich  grosse,  schwächliche  Frau  von  bleichem  Aus- 
sehen. Keine  Oedeme,  keine  Narben-  oder  Drttsenschwellungen.  Rechtes 
Knie  steht  in  einem  Flexionswinkel  von  105^,  Bewegungen  in  demselben 
sind  äusserst  schmerzhaft.  Das  Gelenk  ist  geschwollen,  heiss,  etwas  ge- 
röthet.  Flnctuirende  Stelle  an  der  Aussenseite  dem  Recessus  subcrnralis 
entsprechend  und  unten  in  der  Höhe  der  Tibiagelenkfläche.  Die  Gelenk- 
enden von  Femur  und  Tibia  sind  anscheinend  durch  fnngöse  Massen  aus- 
einandergedrängt.    Hochgradige   Atrophie  von  Ober-  und  Unterschenkel. 

Gleichmässige  Schwellung  auch  an  der  Innenseite  der  Patella.  Kein 
Ballotement  der  Patella.  An  der  Aussenseite  des  Kniegelenks  befindet 
sich  eine  Fistel,  aus  der  sich  Eiter  entleert.  Schwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit  des  linken  Fnssrückens.  Verheilte  Fistel  über  dem  ersten 
MetatarsuB. 

6.  Juni.  Extensionsverband ,  um  die  Contracturstellung  des  rechten 
Kniees  zu  beseitigen. 

13.  Juni.  In  ChloroformnarkoBe  Kniegelenksresection  in  typischer 
VVeise  (Geh.  Rath  Braun).  Das  Gelenk  ist  fast  vollkommen  von  fungösen 
Granulationsmassen  ausgefüllt.  Bei  Absägung  der  Knochenenden  des 
Femur  und  der  Tibia  zeigen  sich  dieselben  ziemlich  fest,  schwer  zu  durch- 
sägen. 2  kleine  Knochenherde  im  Femur  werden  ausgekratzt,  ebenso  ein 
käsiger  Herd  in  der  Tibia,  von  dem  aus  an  der  Aussenseite  des  Knochens 
eine  Eitersenkung  nach  der  vorderen  Fläche  des  Unterschenkels  führt. 
Naht  der  Knochen  mit  dickem  Silberdraht.  Die  vordere  Fläche  der  Patella 
wird  abgesägt,  der  übrige  Theil  erhalten.  Ausreiben  der  Wunde  mit 
Jodoformbrei,  dessen  Reste  durch  Auswischen  mit  Sublimat  beseitigt  werden. 
Verband  mit  Lagerung  auf  Holzschiene.    Hochlagerung  des  Beines. 

Gleich  nach  der  Operation  schon  am  Abend  verändertes  Benehmen. 
Vorher  etwas  deprimirte  Stimmung,  doch  nicht  gereizt,  nachgiebig.  Nach 
der  Operation  ist  die  Patientin  unruhig,  besonders  gegen  Abend ;  sie  will  ans 
dem  Bett  heraus,  kann  nicht  still  liegen.  Auf  Befragen  giebt  sie  ver- 
kehrte Antworten,  ist  unbesinnlich,  weiss  nicht,  dass  sie  in  der  Klinik 
ist,  in  welchem  Monat,  in  welchem  Jahr  sie  lebt^  wie  lange  sie  hier  ist. 
Sie  sucht  die  Wärterin  zu  bestimmen,  ihr  fortzuhelfen,  sie  möchte  weg, 
verlangt   nach    ihrem   Manne,    schreibt    einen    verworrenen   Brief    nach 
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Hanse  9  was  anch  den  Angehörigen  anffUllt.  Tagsüber  liegt  sie  im  All- 
gemeinen rnhig,  erst  gegen  Abend  beginnt  die  Unruhe  mit  Sinnest&aseh- 
ungen  (Floekenlesen ,  Herumtasten  auf  der  Bettdecke).  Sie  schläft  sehr 
wenig,  sieht  mflde  und  abgespannt  ans  (NB.  Blutverlust  bei  der  Operation 
ziemlich  gering). 

21.  Juni.  Die  Wunde  sieht  gut  aus.  Nähte  entfernt.  Am  22.  und 
23.  Juni  Torübergehende  Temperatursteigernng  (39  o). 

8.  Juli.  Resectionswunde  fast  verheilt.  Noch  einige  Granulationen 
an  der  Innen-  und  Aussenseite  des  Rniees. 

22.  Juli.  Da  fast  die  ganze  Narbe  tnberculös  geworden  ist,  so 
wird  dieselbe  in  Narkose  unter  Blutleere  total  excidirt.  Entfernung  der 
beiden  Silberdrähte.  Knie  ziemlich  fest.  Jodoformirung  der  Wunde. 
Hantnaht.    Verband  mit  T- Schiene. 

28.  Juli.  Nähte  entfernt.  Wundränder  gut  verklebt.  Oypsverband 
mit  Fenster.     5.  August.     Auf  6  Wochen  entlassen. 

14  Tage  nach  der  Operation  war  das  Delir  verschwunden,  die 
Besserung  war  allmählich  eingetreten.  Die  Patientin  verläset  die  Klinik 
wieder  vollständig  geordnet. 

Auf  Anfrage  von  Anfang  März  1900  antwortet  die  Patientin  selbst 
in  einem  Briefe,  der  in  nichts  mehr  an  einen  krankhaften  geistigen  Zustand 
erinnert,  dass  sie  immer  elender  geworden  sei,  am  Knie  sich  6  eiternde 
Fisteln  gebildet  hätten,  ebenso  eine  am  Fuss,  weswegen  sie  sich  das 
Bein  habe  amputiren  lassen.  Jetzt  geht  es  ihr  besser,  nur  klagt  sie  über 
fürchtbaren  Schwindel.  In  ihrer  eigenen  Familie  und  in  der  ihres  Mannes 
sind  keine  Geisteskrankheiten  vorgekommen. 

3.  Frau  N.,  Privatklinik,  70  Jahre  alt;  schwächliche,  früher  ge- 
sunde Kranke. 

Am  6.  Juni  1888  Amputatio  mammae  (Geh.  Kath  Braun)  wegen 
eines  etwa  apfelgrossen  Tumors  der  Mamma,  der  an  einzelnen  Stellen  mit 
der  bedeckenden  Haut  verwachsen  war  nnd  dieselbe  bereits  verdünnt 
batte,  Achsellymphdrüsen  nicht  nachweisbar  miterkrankt.  Die  Blutung 
war  bei  der  Operation  auffallend  gering,  sodass  nur  wenige  Gefässe 
unterbunden  wurden.  Wunde  drainirt,  mit  einer  dünnen  Lage  Jodoform- 
gaze und  Watte  bedeckt.  Jodoformpulver  wurde  weder  in  den  Schnitt 
noch  in  die  Wundhöhle  gepudert.  Die  folgenden  Tage  fühlte  sich  die 
Kranke  wohl,  hatte  keine  Schmerzen,  keine  Nachblutung.  Am  12.  Juni 
Verbandwechsel.  Wunde  vollkommen  trocken,  keine  Spur  von  Eiterung. 
Nähte  entfernt.  Temperatur  stets  normal,  niemals  über  37,6 <).  Puls 
Morgens  meist  78,  Abends  82  Schläge  in  der  Minute.  Am  14.  Juni 
Verbandwechsel,  alles  per  primam  geheilt. 

15.  Juni.  In  der  verflossenen  Nacht  hatte  die  Kranke  plötzlich 
epileptiforme  Anfälle  bekommen,  die  sich  heute  noch  dreimal  wiederholten. 
Die  Kranke  ist  vollkommen  bewusstlos.  Das  Schlucken  war  Nachts  und 
am  Morgen  unmöglich,  Nachmittags  wurde  etwas  Wasser  geschluckt,  je- 
doch kommen  dabei  Hnstenanfalle  durch  Einfiiessen  von  Flüssigkeit  in  den 
Kehlkopf.     Puls  102.     Temperatur  normal. 

16.  Juni.  Zustand  heute  insofern  etwas  besser,  als  das  Schlucken 
wieder  möglich  ist.     2  Eier,  Champagner  wurden  genommen.     Beim  Be- 
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suche  von  Herrn  Geh.  Rath  Brann  sagte  die  Kranke  gnten  Tag,  er- 
kannte den  Arzt  aber  nicht;  sie  zeigte  anf  Aufforderung  die  Zunge,  gab 
Antwort,  aber  nur  mit  ja  und  nein. 

17.  Juni.  Die  Kranke  gab  heute  besser  Antwort,  zeigte  auch  die 
Zunge,  die  sie  gestern  zögernd  herausgestreckt  hatte,  heute  schneller,  sagte 
guten  Tag,  fragte  den  Arzt  nach  seinem  Befinden,  erkannte  ihn  aber 
nicht.  Puls  104.  Temperatur  immer  normal.  Schmerzen  werden  gar 
keine  geklagt,  besonders  auch  nicht  im  Kopf.  Die  Kranke  spricht  heute 
viel  von  der  älteren  Zeit,  ist  aber  immer  verwirrt 

19.  Juni.  Die  Kranke  ist  heute  etwas  besinnlicher,  nimmt  Nahrung 
und  Wein,  alles  was  man  ihr  giebt 

20.  Juni.  Wunde  vollkommen  geheilt,  bleibt  ohne  Verband.  Patientin 
nannte  heute  zum  Male  den  Namen  des  Arztes,  wnsste  aber  nichts  von 
der  an  ihr  vorgenommenen  Operation  oder  von  einer  Wunde  an  ihrem 
Körper.  Zunge  stark  belegt.  Spricht  noch  immer  verwirrt,  ist  aber  viel 
mehr  bei  Bewusstsein.  War  beute  zum  ersten  Mal  aufgestanden,  aber 
noch  sehr  schwach.  Sie  sieht  etwas  verfallen  aus.  Herzthätigkeit  gut. 
Temperatur  normal. 

23.  Juli.  Kennt  den  Namen  des  Arztes,  fflhlt  sich  noch  schwach 
und  elend  und  ist  auch  noch  nicht  vollständig  bei  Bewusstsein.  Sie 
hatte  als  der  Arzt  da  war,  Stuhlgang,  bei  dessen  Abgang  sie  laut  wegen 
Schmerzen  im  Leibe  schrie.  Sie  sah  nachher  verfallen  aus.  Vollständige 
geistige  Klarheit  stellte  sich  nicht  wieder  ein,  und  sie  starb  kurze  Zeit 
später. 

6.  Katharina  H.,  39  Jahre,  Schlossersfrau  aus  Schwebda  bei  Esch- 
wege.   Am  23.  Febr.  1899  in  die  Frauenklinik  zu  Göttingen  aufgenommen. 

Anamnese:  Eltern  todt,  Mutter  starb  an  Lungenkrankheit,  Vater 
an  Speiseröhrenkrebs.  Eine  Schwester  lebt  und  ist  gesund.  Patientin 
ist  mit  18  Jahren  und  einige  Jahre  später  noch  einmal  an  einem  Gebär- 
mutterleiden behandelt.  Sie  wurde  geätzt.  Sonst  war  sie  stets  gesund. 
Die  erste  Regel  hatte  sie  mit  17  Jahren.  Dieselbe  war  regelmässig,  an- 
fangs mit  Schmerzen  im  Leib  und  Uebelkeit,  so  dass  Patientin  zu  Bett 
liegen  musste.  Nur  bei  der  letzten  Menstruation  vor  14  Tagen  bestanden 
wieder  Schmerzen  im  Leib.  Die  Regel  war  schwach.  Sie  hat  dreimal 
geboren,  zuletzt  vor  12  Jahren.  Seit  dem  letzten  Winter  leidet  sie  an 
Uebelkeit,  sie  will  auch  magerer  geworden  sein.  Seit  Neujahr  klagt  sie 
über  Schmerzen  in  Form  von  Brennen  im  After.  Diese  Schmerzen  rauben 
ihr  bisweilen  den  Schlaf.  Im  Stuhl  will  sie  Schleim  und  Blut  bemerkt 
haben.  Sie  kommt  von  der  Furcht  getrieben,  einen  Darmkrebs  zu  haben, 
in  die  Klinik. 

Status:  Fette  Frau  mit  normalen  Brustorganen.  Spuren  von 
Oedem.  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Bevor  noch  eine  weitere 
Untersuchung  ausgeführt  war,  die  auf  Nachmittag  verschoben*  wurde^  ver- 
lässt  sie  eigenmächtig  die  Klinik. 

14.  März  1899.  Patientin  kommt  heute  wieder,  da  der  Zustand  sich 
nicht  gebessert  hat.    Letzte  Regel  vor  14  Tagen. 

Die  Untersuchung  in  Chloroformnarkose  ergiebt:  Uterus  antevertirt, 
verdickt.     Linke  Douglasfalte  verdickt^  verkürzt.     Das  ganze  linke  Para- 
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metrium  entzündet.  Aach  rechtR  bestehen  entzündliche  Stränge,  aber  be- 
deutend geringer.  Uterus  lässt  sich  aufrichten.  Direct  hinter  dem 
Sphincter  externus  tastet  man  an  der  vorderen  Wand  des  Mastdarms  einen 
etwa  bohnengrossen  Knollen.  Der  Stuhlgang,  der  bei  dieser  Untersuchung 
abgeht,  ist  fein  mit  Blut  gezeichnet  Der  Tumor  scheint  ein  Hämor- 
rhoidalknoten zu  sein,  bedarf  aber  weiterer  Beobachtung. 

Bei  der  Nachmittagsvisite  um  6  Uhr  W\t  an  der  Patientin  nichts 
besonderes  auf,  wenn  man  sich  auch  nach  ihrem  Aufenthalt  in  der  Klinik 
des  Eindrucks,  dass  sie  geistig  gest((rt  sei,  nicht  erwehren  kann.  Zwischen 
H  und  7  Ohr  nachmittags  stürzt  sich  die  Patientin  aus  dem  Fenster. 
Man  findet  sie  halb  auf  dem  Boden  liegend  mit  langer,  klaffender  Schädel- 
wunde,  bei  vollem  Bewusstsein  und  in  der  erkennbaren  Absicht,  sich  zu 
erheben.  Daran  hindern  sie  nur  die  Verletzungen  am  Oberkörper. 
Eine  sofort  vorgenommene  Untersuchung  durch  einen  Arzt  der  chirurgischen 
Klinik  ergiebt  linksseitigen  Radiusbruch  und  Luxation  des  rechten  Mittel- 
fingers. Die  Schädelwunde  stellt  sich  nur  als  eine  Weichtheilverletzung 
heraus.  Am  Becken  und  an  den  unteren  Extremitäten  ist  ausser  einer 
leichten  Abschürfung  am  Knie  nichts  zu  constatiren.  Die  Patientin  wird 
nach  der  chirurgischen  Klinik  überführt.  Dort  werden  die  Wunden  des- 
iDficirt  und  durch  die  Naht  geschlossen.  Der  linke  Unterarm  wird  in 
eine  Schlinge  gelegt,  der  rechte  Mittelfinger  eingerenkt. 

20.  März.  Wnnden  vollkommen  aseptisch.  Die  Patientin  ist  de- 
primirt  und  klagt  über  ihre  Sündhaftigkeit  und  Verworfenheit 

27.  März.  Die  Kranke  macht  einen  neuen  Versuch,  sich  aas  dem 
Fenster  zu  stürzen,  wird  aber  durch  die  Wache  daran  gehindert  Die 
Wanden  sind  geheilt 

30.  März.  Die  Patientin  befindet  sich  fortgesetzt  in  einem  hohen 
Erregungszustand. 

Am  1.  April  wird  sie  in  die  hiesige  Irrenklinik,  von  dort  am 
29.  April  1899  nach  der  Marburger  psychiatrischen  Klinik  transferirt,  wo 
sie,  einer  gütigen  Mittheilnng  von  Herrn  Professor  Tuczek  zufolge,  bis 
1.  October  1899  wegen  Melancholie  in  Behandlung  war.  Sie  wurde  dann 
angeheilt  nach  Hause  abgeholt 

Nach  Bericht  des  Mannes  vom  4.  October  d.  J.  hat  sich  der  Znstand 
der  Frau  nicht  gebessert  Sie  liegt  Tage  lang  auf  dem  Bett,  jammert 
in  einem  fort  und  fühlt  sich  immer  unglücklich.  Zu  Zeiten  spricht  sie 
ganz  vernünftig,  dann  wieder  lauter  dummes  Zeug,  jammert,  dass  sie  alle 
unglücklich  mache,  liest  dazwischen  im  Gesangbuch.  Manchmal  gelingt 
es,  sie  zu  beschäftigen  und  zu  häuslichen  Arbeiten  zu  bestimmen.  Während 
sie  anfangs  jede  Nahrung  verweigerte,  isst  sie  jetzt  ziemlich  regelmässig. 

Die  postoperativen  Geistesstörungen  lassen  sich,  so  weit  ein 
aeüologisches  Moment  aufzufinden  ist,  vielleicht  so  eintheilen: 

I.    Geistesstörungen  bei  nicht  Geisteskranken  entstanden 
1.  durch  Vergiftung, 
a)  durch  Alkohol,  Anästhetica :  Cocain,  Morphin^  Choroform 
und  medicamentöse  Stoffe  (Jodoform); 
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b)  mit  organisirten  Giften  (Septicämie); 

c)  durch  organische  Erkrankung  der  Nieren  und  des  Darms. 
2.  durch  andere  prädisponirende  Momente. 

II.  Geistesstörungen  bei  schon  vorher  geisteskrank  Gewesenen. 

Die  Symptomatologie  des  bei  chronischen  Alkoholisten  nach 
Operationen,  wie  nach  anderen  Momenten,  welche  die  ganze  Si- 
tuation ändern,  z.  B.  Verletzungen,  ausbrechenden  Delirs  ist  so  vielfach 
und  genau  beschrieben,  dass  wir  nichts  weiter  darüber  zu  bemerken 
brauchen.  Weit  seltener  beobachtet  man  die  Delirien  durch  Cocain- 
vergiftung.  Vöne  führt  2  Fälle  von  Matison  an,  bei  denen  das 
Cocain,  Anfälle  von  Manie  veranlasst  hatte.  Auch  sind  von  anderen 
Autoren,  von  RöclusO  schon  nach  einer  einzigen  Injection  von 
Cocain  Delirien  mit  Gesichts-  und  Gehörshallucinationen  beobachtet 
worden,  die  nach  Erafft-Ebing  u.  A.  grosse  Aehnlichkeit  mit  den 
Delirien  nach  Alkoholvergiftung  haben.  Dass  diese  Delirien  aber 
ziemlich  selten  sind,  beweist  die  von  Vöne  angeführte  Thatsache, 
dass  R6clus  unter  700  mit  Hülfe  des  Cocain  ausgeführten  Operationen 
nur  ein  Mal  Intoxicationserscheinungen  beobachtet  hat  Die  leichten 
Vergiftungssymptome  bestanden  in  Aufregung,  Geschwätzigkeit,  ge- 
hobenem Selbstgefühl;  bei  schwerer  Vergiftung  stellen  sich  Anfälle 
von  Tobsucht,  intellectuelle  Störungen,  plötzlicher  Verlust  des  Ge- 
dächtnisses ein,  nach  Crothers"*)  auch  wenig  ausgeprägte  Wahn- 
ideen und  Sinnestäuschungen,  Misstrauen  und  Angst  vor  Verfolgung. 
Dass  die  Operation  bei  diesen  Vergifteten  in  ähnlicher  Weise  den 
Ausbruch  des  Delirs  begünstigt,  wie  bei  den  chronischen  Alkoholisten, 
ist  wohl  sicher  anzunehmen.  Das  Morphium  wird  in  den  Dosen,  in 
denen  es  bei  Operationen  angewandt  wird,  nicht  leicht  zu  Vergiftungs- 
erscheinungen Anlass  geben.  Anders  bei  der  chronischen  Morphium- 
vergiftung. Die  psychischen  Symptome  derselben  sind  nach  Cram  er  *) 
leichte  Erregbarkeit  und  Verstimmung;  Zustände  mit  Sinnestäusch- 
ungen sind  äusserst  selten,  kommen  aber  vor,  wenn,  wie  das  häufig 
der  Fall  ist,  der  Morphinismus  mit  Alkoholismus  und  Cocainismus 
vergesellschaftet  ist.  Hier  wird  die  Operation  leicht  die  deliranten 
Zustände  nach  sich  ziehen  können.  Bei  den  nach  Chloroformvergift- 
ung auftretenden  Delirien  mit  Gehörstäuschungen  wird  die  Rolle  der 
Operation  für  gewöhnlich  eine  verschwindende  sein;  die  durch  das 
Chloroform    hervorgerufene   Circulationsstörung   im    Gehirn   ist  aber 

1)  Reclus,  La  cocaine  en  Chirurgie.    Citirt  nach  Vöne. 

2)  Krafft-Ebing,  Lehrbuch  der  Psychiatric.  1890. 

3)  Crothers,  Cocain-inebriety.    The  Philad.  med.  Joum.  1898. 

4)  Cramer,  Forensische  Psychatrie.  1900. 
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vielfach  das  auslösende  Moment,  welches  bei  prädisponirten  Indivi- 
duen die  Psychose  hervorruft;  wenigstens  sind  uns  zuverlässige  Be- 
obachtungen, nach  denen  ein  auf  Chloroformwirkung  zurückzuführendes 
Delir  bei  nicht  neuropathisch  belasteten  Personen  ausgebrochen  wäre, 
nicht  aufgestossen.  Unsere  eigene  Beobachtung,  2  von  Savage  *) 
und  eine  von  Seeligmann  sprechen  nur  für  die  Wirksamkeit  der 
Chloroformnarkose  im  obengenannten  Sinne  bei  belasteten  Individuen. 
A  h  1  f  e  1  d  2),  der  nach  einfacher  Untersuchung  mit  dem  Speculum  Delirien 
beobachtete,  nimmt  auch  in  seinem  Fall  schon  vorher  vorhandene,  aber  un- 
bekannt gebliebene  psychische  Störung  an.  Den  Einfluss  des  Aethers  auf 
dieEntwickelung  von  Geistestörungen  ülustrirt  eine  ebenfalls  von  Savage 
gemachte  Beobachtung,  die  allerdings  nicht  die  Möglichkeit  einer  Jodo- 
formvergiftung ausschliessen  lässt  Ein  intelligenter  Mann  mit  un- 
bekannter psychischer  Vergangenheit,  der  sich  der  Operation  eines 
ßectumcarcinoms  unterzog,  war  mehrere  Tage  nach  der  Operation 
vollkommen  dement,  gewann  aber  dann  mit  einem  Schlage  seine  volle 
Intelligenz  wieder. 

Die  auf  Jodoform  Vergiftung  beruhenden  Delirien  bieten,  wie  schon 
früher  bemerkt,  nichts  Characteristisches,  um  sie  als  solche  sofort  zu 
erkennen;  es  sind  Delirien,  die  bald  unter  dem  Bilde  der  Manie,  bald 
dem  der  Melancholie,  meist  aber  auch  mit  Verwirrtheit  verlaufen.  Dafür 
reichen  aber  die  anderen  objectiven  Symptome  aus,  um  zur  Diagnose 
zu  führen.  Doch  sind  die  meisten  Autoren,  welche  über  postopera- 
tive Psychosen  berichtet  haben,  geneigt,  den  Einfluss  des  Jodoforms 
auszuschalten  und  andere  Gründe  für  das  Auftreten  des  Deliriums  aus- 
findig zu  machen.  Immerhin  bleibt  eine  stattliche  Anzahl  von  Fällen 
übrig,  bei  denen  das  Delirium  zweifellos  auf  eine  Jodoformintoxication 
zurückgeführt  werden  muss. 

Bekannt  und  besonders  in  der  vorantiseptischen  Zeit  häufiger 
beobachtet  sind  ja  auch  die  bisweilen  im  Gefolge  einer  Operation 
eintretenden  septischen,  theils  auf  Fieberwirkung,  theils  auf  toxischer 
Grundlage  beruhenden  Delirien,  die  in  der  Aufeinanderfolge  verschie- 
dener Bilder  (von  leichter  Beizbarkeit  und  Unruhe  zu  tiefergreifender 
Bewusstseinsstörung  mit  illusionären  und  hallucinatorischen  Sinnes- 
täuschungen) einen  typischen  Symptomencomplex  abgeben.  Nach  dem 
übrigen  Verlauf  der  Erkrankung  wird  es  nicht  schwer  sein,  derartige 
postoperative  Delirien  als  durch  Sepsis  bedingt  zu  erkennen  und  sie  von 
den  anderen   postoperativen   Geistesstörungen   auszuscheiden.     Dass 

1)  Savage,  British  medic.  Jouinal.  1887. 

2)  Ahlfeld,  Mitgetheilt  auf  dem  IL  Congress  der  Deatschen  Gesellschaft 
für  Gynäkologie  in  Halle  188S. 
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Störungen  in  der  Nierensecretion,  in  der  Function  des  Darms  und 
Stoff  Wechselstörungen,  wie  sie  durch  maligne  Geschwülste  bedingt 
werden,  bei  der  Entstehimg  von  Geistesstörungen  ein  wichtiger  An- 
theil  zufällt,  wird  mit  Becht  vermuthet  Die  Aufregungszustände  bei 
Diabetes,  die  psychische  Depression  bei  Cholämie,  die  Psychosen, 
w^ie  sie  neuerdings  bei  Carcinomcachexie  beschrieben  sind,  die  auf 
Auto-Intoxication  zurückgeführt  werden,  sind  kein  unbekanntes  Gebiet 
mehr  und  liegen  mannigfache  Erklärungsversuche  der  Wirkungsweise 
des  giftigen  Agens  auf  das  Gehirn  vor.  Bei  allen  diesen  Psychosen 
spielt  die  Operation  nur  die  Rolle  der  Gelegenheitsursache,  sie  wirkt 
auf  den  von  den  vorgenannten  Ursachen  vorbereitetem  Gebiet  Dem 
entspricht  auch  das  der  Operation  in  der  Kegel  unmittelbar  folgende 
Eintreten  der  Psychose;  sie  verschwindet  wieder,  sobald  die  Ursache, 
auf  derem  Boden  sie  entstand,  beseitigt  ist  Demgemäss  wird  die 
Prognose  bei  dieser  ersten  Gruppe  von  Geistesstörungen  eine  günstige 
sein,  wenngleich  es  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  bei  länger  be- 
stehender Ursache  und  bei  ausgeprägter  Disposition  durch  tiefer- 
greifende irreparable  Veränderungen  des  Gehirns  die  Psychose  chro- 
nisch wird. 

Neben  den  postoperativen  Psychosen,  die  auf  dem  Boden  äer 
Vergiftung  enstehen,  findet  sich  eine  zweite  Gruppe  von  postoperativen 
Seelenstörungen,  die  ihre  Entstehung  verschiedenen  prädisponirenden 
Momenten  verdanken,  die  theils  einzeln  für  sich,  theils  zusammen 
wirken  können,  und  bei  denen  die  Operation  gleichfalls  die  Bolle  der 
auslösenden  Ursache  spielt  Psychische  Aufregung,  Kummer  und 
Sorge  können  vorbereitende  Ursachen  für  den  Ausbruch  einer  Psy- 
chose werden;  Furcht  vor  der  Operation,  unentschiedenes  Zögern, 
dann  das  Schwanken  zwischen  P\ircht  und  Hoffnung  sind  gewiss 
disponirende  Momente  und  kommen  wohl  hauptsächlich  bei  2  Opera- 
tionscategorien  in  Betracht,  den  Augenoperationen  und  den  gynäko- 
logischen. Alle  Autoren,  die  über  Psychosen  nach  Augenoperationen 
berichtet  haben,  legen  den  seelischen  Vorgängen  das  grösste  Gewicht 
bei,  und  ist  ja  auch  derEinfluss  der  Dunkelkur  das  einzige  Concor^ 
rirende  Moment,  von  erworbener  oder  erblicher  Prädispösition  *)  natur- 
lich abgesehen, 

1)  Dieser  letzteren  dürfte  allerdings  eine  wichtige  Rolle  zufallen.  Hat  man 
doch  z.  B.  Einzelhaftpsychosen  am  häufigsten  bei  belasteten  Individuen  beobachtet, 
und  wirkt  doch  die  Einzelhaft  in  ähnlicher  Weise  auf  die  Psyche  des  betreffenden 
Individuums  wie  die  Dunkelkur.  Ist  dort  das  Fehlen  der  gewohnten  Sinnesreize 
der  Grund  der  Psychose,  die  sich  in  Haliucinationen  und  tobsüchtigeil  Anfallen 
äussert,  so  ist  es  hier  der  vollständige  Mangel  au  menschlicher  Gesellschaft,  an 
äusserem  Anreiz  zum  Leben. 
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Schwächende  Blutungen,  Narkose,  heftige  Schmerzen  fehlen  ge- 
wöhnlich bei  diesen  operativen  Eingriffen;  trotzdem  scheint  die  Zahl 
dieser  postoperativen  Geistesstörungen  im  Vergleich  zu  den  nach  all- 
gemein chirurgischen  eintretenden  eine  überwiegend  grosse,  wenigstens 
berechnet  Frankl-Hochwart,  wie  erwähnt,  für  die  Wiener  Kliniken 
nur  19  Kranke,  die  innerhalb  15  Jahren  von  chirurgischen  Abtheil- 
ungen  nach  der  Irrenklinik  verlegt  werden  mussten  und  betont  mit 
anderen  (Fürstner)  die  relative  Häufigkeit  der  Psychosen  nach 
Augenoperationen.  Auch  von  Seiten  der  Ohrenärzte  wird  der  Einfluss 
aller  an  Sinnesorganen  vorgenommenen  Operationen  auf  die  Psyche 
besonders  hervorgehoben.  Häufig  wird  die  Operation,  besonders  bei 
belasteten  Individuen,  die  ja  an  sich  schon  bei  Ohrerkrankungen 
zu  Psychosen  neigen,  der  letzte  Anstoss  sein,  um  dieselbe  zum  Aus- 
bruch zu  bringen. 

Die  zweite  Kategorie  von  Operationen,  bei  denen  das  psychische 
Moment  eine  grosse  Rolle  spielt,  sind  die  gynäkologischen.  Einmal 
erklärt  sich  ja  das  häufige  Vorkommen  von  Geistesstörungen  nach 
derartigen  operativen  Eingriffen  durch  die  grössere  Disponirtheit 
des  weiblichen  Geschlechts.  Ausserdem  sind  aber  alle  Operationen, 
die  sich  auf  die  Geschlechtsorgane  beziehen;  besonders  die,  welche 
einen  Verlust  derselben  herbeiführen,  für  das  betreffende  Individuum 
von  erhöhter  Bedeutung;  ist  doch  der  Verlust  der  Geschlechts- 
charactere  für  das  Weib  ein  sehr  schwerwiegendes  Ereigniss,  und  in 
eingehenden  Studien  ^)  dessen  Einfluss  auf  die  Psyche  beobachtet 
worden.  Es  kommen  bei  dem  durch  die  Operation  vorzeitig  herbei- 
geführten Klimakterium  einmal  alle  die  Veränderungen  des  Gemüths 
in  Betracht,  die  den  Eintritt  der  natürlichen  Klimax  begleiten.  Dies 
ist  eine  gewisse  melancholische  Gemüthsstimmung,  die  erst  nach  und 
nach  weicht,  und  für  deren  Erklärung  uns  die  körperlichen  Begleit- 
symptome keine  bestimmten  Anhaltspunkte  geben.  Es  könnten  also 
die  durch  die  anticipirte  Klimax  herbeigeführten  climacterischen  Be- 
schwerden für  den  Ausbruch  der  Geistesstörung,  die  ja  häufig  erst 
einige  Zeit  nach  der  Operation  in  Form  leichter  melancholischer  Zu- 
stände beobachtet  ist,  von  Bedeutung  sein.  Daneben  könnte  bei  der 
Entstehung  der  durch  Operation  herbeigeführten  Psychosen  der  vor- 
zeitigen Unterdrückung  der  Secretion  der  Geschlechtsdrüsen  noch  eine 
besondere  Rolle  zufallen;  doch  ist  diese  zum  Mindesten  sehr  zweifel- 
haft   Andererseits  drängen  die  Frauen  und  besonders  die  prädispo- 

1)  Gläwecke,  Körperliche  und  geistige  Veränderungen  im  weiblichen 
Körper  nach  künstlichem  Verlust  der  Ovarien  einerseits  und  des  Uterus  anderer- 
seits.   Zeitsdir.  f.  GeburtshOlfe  u.  Gynäkologie.  18SS. 

DoatMhe  Zeitsehr.  f.  Ckinugio.   LVIU.  Bd.  6 


82  in.  Ekgelhabbt 

nirten  und  belasteten  häufig  zu  Operationen,  die,  weil  ohne  den  ge- 
wünschten Erfolg,  im  Gegentheil  nur  von  ungünstigem  Einfluss  auf 
den  geistigen  Zustand  sind.  Es  scheint  somit  im  Ganzen  die  Be- 
hauptung noch  zu  einem  gewissen  Rechte  zu  bestehen,  dass  die  post- 
operativen  Psychosen  häufiger  nach  Operationen  an  den  weiblichen 
Geschlechtsorganen  als  nach  sonstigen  an  Frauen  ausgeführten,  selbst 
sehr  schweren  operativen  Eingriffen  zu  beobachten  sind;  jedenfalls 
ist  die  geringe  Zahl  der  nach  Gallensteinoperationen,  Esstirpation 
des  Wurmfortsatzes  und  anderen  aufgetretenen  Psychosen  auffällig 
im  Gegensatz  zu  der  Häufigkeit  dieser  Geistesstörungen,  die  man 
z.  B.  nach  Colporhaphien  und  Colpoperineorhaphien  beobachtet  hat 
(vergl.  die  Beobachtungen  von  Weiss,  Rüge  U.A.) 

Prädisponirende  Momente  besonders  in  Form  erblicher  oder  per- 
sönlicher Belastung  müssen  wohl  auch  vorhanden  sein,  wenn  postopera- 
tive Psychosen  auf  dem  Wege  des  Reflexes  entstehen  sollen.  Frankl- 
Hoch  wart  verweist  zur  Erklärung  der  Augenoperations-Psychosen 
auf  die  vielfache  Verbindung  des  Auges  mit  dem  Gehirn  durch  den 
Nervus  opticus,  den  Trigeminus  und  die  bewegenden  Augennerven. 
Er  macht  auf  die  Psychosen  aufmerksam,  die  nach  Tiigeminusnenr- 
algie  auftreten  und  auf  die  Beobachtungen  Fürstner 's  und  anderer^ 
die  nach  schmerzhaften  Verletzungen,  nach  Verbrennung  des  Bulbus 
Psychosen  entstehen  sahen.  Nach  Marandon  de  Montyel  soll 
sich  bei  der  Operation  die  Reizung  der  verletzten  Nerven  auf  oentri- 
petalem  Wege  auf  das  Gehirn  übertragen  und  bei  den  Prädisponirten 
wie  ein  Funke  das  Feuer  in  das  Pulver  werfen.  Selbst  aber  wenn 
der  durch  die  Operation  veranlasste  Schmerz  nur  ein  ganz  vorüber- 
gehender und  häufig  durch  Localanästhesie  vollständig  aufgehobener 
ist,  beobachtet  man  doch,  auch  bei  ganz  gesunden  Personen,  wesentlich 
unter  dem  Eindruck  der  Operation,  schon  Ohnmachtsanfälle,  wie  das 
Pluder  in  seiner  Arbeit  auch  für  andere  unter  Localanästhesie  am 
Kopf  vorgenommene  ganz  geringfügige  Operationen  hervorhebt  Wir 
kommen  damit  auf  das  Gebiet  des  psychischen  Traumas,  dem  in 
neuerer  Zeit  für  die  Entstehung  der  Operations-Psychosen  grosse  Be- 
deutung beigemessen  wird.  Analog  dem  psychischen  Shok,  den  wir 
in  seltenen  Fällen  bei  Verletzungen  sogar  den  Tod  des  betreffenden 
Individuums  herbeiführen  sehen,  aber  wohl  nur  bei  Belasteten,  soll 
die  Operation  durch  das  psychische  Trauma  auch  bei  geistig  Ge- 
sunden eine  heftige  Psychose  auslösen  können.  Ohne  Weiteres  wird 
man  aus  früher  angegebenen  Gründen  eine  vollkommene  Analogie 
beider  Vorgänge  nicht  zugeben  können;  auch  lassen  die  mitgetheilten 
Fälle  z.  B.  von  Pagenstecher,  der  sie  der  Mania  acutissima  der 
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Psychiater  zurechnet,    wie  der  Autor   selbst   zugiebt,    eine  andere 
Deutung  zu. 

Wir  sehen  also  bis  jetzt  überall  den  Eintritt  der  postoperativen  Psy- 
chosen an  das  Vorhandensein  prädisponirender  Momeiite  geknüpft,  seien 
dies  nun  erbliche  Belastung  oder  ein  Zusammenfluss  yerschiedentär^ 
lange  einwirkender  Schädlichkeiten.  D^  Verlauf  der  Psychose  braucht 
aber  nicht,  wenn  sie  bei  Prädisponirten  auftritt,  ein  chronischer  zu 
werden, wie  dasMarandon  de  M  onty  el  behauptet  Ungünstig  werden 
vor  Allem  die  Fälle  verlaufen,  bei  denen  die  Operation  überhaupt 
nicht  oder  erst  spät  zum  Ziele  führt,  bei  denen  nach  derselben  längere 
Eiterung  entsteht,  lang  dauerndes  Fieber,  bei  denen  sich  mit  einem 
Wort  ein  Zustand  schwerer  Consumption  erst  nach  der  Operation  ent* 
wickelt  Dann  wird  die  Psychose  ihren  Ausgang  in  Blödsinn,  vielleicbt 
anch  einmal  in  secundäre  Paranoia  nehmen  können.  Doch  ist  dieser 
Ausgang  durchaus  nicht  die  Begel.  Vor  Allem  braucht  aber  auch 
nicht  jede  bei  Belasteten  (auch  wenn  sie  alle  Zeichen  der  Degeneration 
bieten)  unternommene  Operation  zur  Psychose  zu  führen.  Ja  sie  kann 
sogar  auch  bei  Belasteten  günstig  wirken,  wenn  sie  wie  bei  den  so- 
genannten reflectorischen  Psychosen  die  Ursache  eines  peripheren 
Reizes  beseitigt  Sie  spielt  hier  keine  andere  Bolle,  wie  irgend  ein 
anderes  Mittel,  welches  einen  dauernden  peripheren  Beizzustand  auf- 
hebt In  dem  Sinne  zu  verwerthen  ist  auch  die  Beobachtung 
Marandon  de  Montyel's,  der  einen  Mann  mit  Caries  des  Femur 
beobachtete,  bei  dem  sich  unter  dem  Einfluss  der  Schmerzen  ein  voll- 
ständiges Verfolgungswahnsystem  ausgebildet  hatte;  dieses  konnte  durch 
schmerzstiUende  Mittel  gänzlich  zum  Verschwinden  gebracht  werden. 

Die  Geistesstörungen,  die  nach  Operationen  bei  schon  vorher 
geistig  Erkrankten  zu  Tage  treten  können,  haben  in  der  Litteratur 
namentlich  wegen  der  praktischen  Seite  der  Frage  eine  eingehende 
Berücksichtigung  gefunden,  besonders  von  Seite  der  französischen 
Autoren.  Bei  mit  leichten  Schwachsinnszuständen  behafteten  Personen, 
die  unter  dem  Einfluss  einer  Wahnidee  den  Chirurgen  zu  einer 
Operation  drängen,  wird  der  operative  Eingriff,  wie  mehrfache  Be- 
obachtungen beweisen,  einen  ungünstigen  Einfluss  ausüben  können. 
Sehr  prägnant  scheint  ein  in  der  These  von  Seeligmann  er- 
wähnter Fall,  der  sich  auf  eine  mit  vollkommenen  Erfolg  operirte 
Frau  bezieht,  die  einige  Monate  nach  der  Operation  den  Arzt  mit 
Drohungen  bestürmte,  indem  sie  behauptete,  nicht  geheilt  zu  sein. 
Diese  Person  war  hereditär  und  persönlich  schwer  belastet,  aber 
zweifellos  schon  vor  der  Operation  psychisch  gestört 

Welche  Einwirkung  hat  nun  ein  operativer  Eingriff  auf  den  geistigen 
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Zustand  von  anderen  Oeisteskranken  ?  Ist  die  Operation  im  Stande,  bei 
mit  periodischem  und  circulärem  Irresein  behafteten  Personen,  die  noch 
dazu  durch  erbliche  Belastung  besonders  disponiren,  einen  neuen 
AnfaU  auszulösen?  Das  scheint  nach  einer  nachher  mitzutheilenden 
Beobachtung  für  das  periodische  Irresein  wenigstens  nicht  zuzutreffen, 
und  würde  damit  die  besonders  in  Frankreich  fast  allgemein  aufge- 
stellte Behauptung,  dass  man  bei  geisteskrank  Gewesenen  Operationen 
vermeiden  müsse,  einer  bedeutenden  Einschränkung  bedürfen. 

Picque  erwähnte  auf  dem  Congress  von  Angers,  dass  die 
theoretische  Voraussetzung,  wonach  bei  Maniakalischen  die  Operation 
Anfälle  von  Manie,  bei  Epileptikern  epileptische  Krisen  zur  Folge 
habe,  mit  der  praktischen  Erfahrung  nicht  übereinstimme.  Braun  i) 
sagt:  „Vielfach  wird  allerdings  behauptet,  dass  eine  günstige  Beein- 
flussung der  Epilepsie  durch  schwere  Verletzungen  und  operative 
Eingriffe  herbeigeführt  werden  könnte,  und  besonders  von  manchen 
Vertretern  der  inneren  Medicin  wird  dieses  Moment  als  das  wirksame 
auch  bei  den  zur  Heilung  einer  Epilepsie  vorgenommenen  Operationen 
angenommen...  Gewiss  kann  zugegeben  werden,  dass  nach  Ver- 
letzungen manchmal  längere  Zwischenräume  der  epileptischen  Anfälle 
vorkommen,  aber  vollkommene  Heilungen  sind  gewiss  nur  äusserst 
selten . . .  Dagegen  habe  ich  mehrfach  grössere  Operationen  bei 
Epileptikern  ausgeführt,  aber  niemals  einen  günstigen  Einfluss  auf 
die  Anfälle  constatiren  können,  dieselben  bestanden  in  derselben  Weise 
wie  früher  fort . . .  Andererseits  sei  aber  auch  eine  Mittheilung  von 
Siemerling  erwähnt,  welche  zeigt,  dass  gelegentlich  auch  durch 
Verletzungen  ein  ungünstiger  Einfluss  auf  den  Verlauf  einer  Epilepsie 
ausgeübt  werden  kann."  Jedenfalls  geht  hieraus  hervor,  dass  sich 
eine  constante  Beeinflussung  der  Epilepsie  und  damit  wohl  auch  des 
epileptischen  Irreseins  durch  Operationen  weder  in  günstigem  noch 
ungünstigem  Sinne  ergiebt,  dass  dasselbe  vielmehr  in  den  meisten 
Fällen  unbeeinflusst  bleiben  wird. 

Die  Annahme,  dass  bei  dem  chronischen  Paranoiker,  der  ja  häufig 
als  geisteskrank  nicht  erkannt  wird  im  freien  Intervall,  eine  zu  be- 
liebigem Zweck  unternommene  Operation  im  Stande  ist,  eine  Ex- 
acerbation hervorzurufen,  in  der  die  Krankheit  auch  für  den  Laien 
deutlich  zu  Tage  tritt,  erscheint  nach  der  von  uns  gemachten  Be- 
obachtung (II)  gegründet;  ob  sie  aber  die  Regel  ist,  muss  zweifelhaft 
bleiben.    Dass  periodische  Seelenstörungen   (es   handelt  sich  bei  der 


1)  Braun,  Ueber  die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  der  traumatischen 
Jackson 'sehen  Epüepsie.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  1S98. 
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betreffenden  Kranken  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  um  eine  solche) 
durch  die  Operation  nicht  zur  Exacerbation  gebracht  zu  werden 
brauchen,  beweist  folgender  Fall: 

B. ,  M ar ie y  58  Jahre  alt,  Werkmeistersfran  aas  AUersbaasen  bei  üslar. 

Am  28.  December  1899  mit  der  Diagnose  Rectamearcinom  in  die 
Göttinger  chirnrgiscbe  Klinik  aufgenommen. 

Die  Patientin  war  frflber  za  verschiedenen  Malen  in  der  Maiborger 
psychiatrischen  Klinik,  aad  entnehme  ich  der  mir  von  Herrn  Prof.  Dr. 
Tniszek  gütigst  zur  Verfflgang  gestellten  Krankengeschichte  folgeade 
Notizen : 

Erste  Aufnahme  am  7.  September  1880  wegen  Melancholie.  Vater 
starb  im  Alter  von  72  Jahren;  Mutter,  geistig  gesund,  an  Carcinom 
gestorben.  Sie  selbst  hat  sich  gut  entwickelt,  war  immer  geistig  normal. 
Keine  Zeichen  hereditärer  Belastung.  Seit  4  Monaten  sind  bei  ihr  die 
Menses  spärlich  und  anregelmässig.  Früher  sehr  thätig,  wurde  sie  in 
der  letzten  Zeit  energielos,  unselbständig,  äusserte  Angst,  sprach  von 
Selbstmord.  Die  Krankheit  der  Mutter  soll  sie  stark  afficirt  haben.  Seit 
8  Wochen  Verschlimmerung  des  Zustandes,  Qrübelsucht,  Interesselosigkeit, 
schlechter  Schlaf,  Abmagerung. 

Am  6.  December  1880  mit  17  Pfund  Gewichtszunahme  gebessert 
nach  Hause  entlassen. 

Im  Jahre  1884  wurde  sie  auf  Antrag  des  Ehemanns  entmündigt  und 
beantragte  sie  dann  im  Jahre  1890  Aufhebung  der  Entmündigung. 
Darauf  wurde  sie  zur  Vorbereitung  eines  Gutachtens  14  Tage,  vom 
14.— 28.  Juni  1890,  in  der  Marburger  Anstalt  beobachtet.  Das  damals 
abgegebene  Gutachten  kam  zu  dem  Schlüsse,  dass 

1.  zur  Zeit  eine  krankhafte  Störung  der  geistigen  Thätigkeit  von 
Erheblichkeit  nicht  nachzuweisen  sei,  dass  sich  keine  intellectuellen  Defecte 
nachweisen  lassen; 

2.  dass  auf  das  Bestehen  einer  periodischen  Störung  nicht  mit  Be- 
stimmtheit geschlossen  werden  könne; 

3.  das  jetzige  Verhalten  nicht  der  Auffassang  widerspreche,  dass 
es  sich  um  ein  relativ  freies  Intervall  einer  periodischen  SeelenstOrung 
handele. 

Am  1.  Februar  1896  wurde  sie  dann  wieder  in  die  Marburger  Irren- 
klinik aufgenommen.  Sie  giebt  an,  dass  sie  kurz  vor  Weihnachten  1895 
eine  Mittheilung  ihrer  verheiratheten  Tochter  von  der  Erkrankung  eines 
Enkelkindes  erhalten  habe.  Diese  Nachricht  habe  sie  so  erschreckt,  dass 
sie  sieh  seitdem  nicht  mehr  wohl  fühle.  Von  da  an  ausgesprochene  Me- 
lancholie, die  Aber  2  Jahre  anhält  und  sich  ganz  langsam  bessert,  mit 
seitweisen  Verschlimmerungen. 

Am  30.  Juni  1898  von  ihren  Verwandten  nach  Hause  abgeholt,  wo 
sie  keine  Zeichen  von  geistiger  Störung  mehr  geboten  hat. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  befindet  sich  die  Frau 
in  ziemlich  gutem  Ernährungszustände.  Analmtlndung  äusserlich  frei. 
Bei  Digitaluntersuchung  fühlt  man  dicht  oberhalb  des  Afters,  die  ganze 
Vorderwand  einnehmend  und  etwas  auch  nach  rechts  übergreifend,  einen 
grossen   harten,   höckrigen    ulcerirten  Tumor.     Er  sitzt  der  Vorderwand 
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fest  und  UDverschieblich  auf;  mit  dem  Finger  kann  man  gerade  die 
obere  Grenze  abtasten.  Mit  der  hinteren  Vaginalwand  fest  verwaehsen 
hat  der  Tamor  diese  nach  vorn  stark  vorgewölbt,  doch  ist  die  Ge- 
schwulstmasse noch  nicht  durch  die  Schleimhaut  hindurch  gewachsen. 
Die  hintere  Wand  des  Rectums  ist  frei,  auch  sind  Drüsen  daselbst  nicht 
zu  fahlen. 

30.  December.  Untersuchung  in  Narkose  ergiebt,  dass  die  Geschwulst 
mitsammt  der  hinteren  Vaginalwand  verschieblich  ist,  sonst  nichts  be- 
sonderes. 

S.Januar  1900.  Operation  ist  bisher  unterblieben,  da  Patientin  wieder 
holt  Temperatursteigerungen  bis  tlber  3S^  hatte,  für  die  eine  Ursache 
nicht  aufzufinden  war. 

18.  Januar.  In  Chloroformnarkose.  Operation.  (Geh.  Rath  Braun). 
Steinschnittlage.  ümschneidung  des  ganzen  Perineums  und  Afters  und  Aus- 
lösung des  Mastdarms  mitsammt  der  hinteren  Vaginal  wand;  dabei  bluten  die 
seitlich  die  Vagina  umgebenden  Venenplexus  sehr  heftig,  so  dass  gleich  an- 
fangs der  Blutverlust  ein  ziemlich  erheblicher  ist.  Es  gelingt,  den  ganzen 
Tumor  zu  mobilisiren,  die  hintere  Scheidewand  wird  dicht  vor  der  Cervix 
quer  durchschnitten  und  ein  etwa  2  cm  langes  dabei  entstandenes  Loch  im 
Peritoneum  alsbald  vernäht.  Eine  Stelle  rechts  ausserhalb  der  Mastdarm- 
wand zeigt  einen  weit  in  die  Tiefe  reichenden  festen  Geschwulstzapfen, 
dessen  radicale  Entfernung  nicht  gelingt.  Bei  querer  Durchtrennung  des 
Mastdarms  oberhalb  reisst  dieser  Zapfen  ein,  und  ein  Rest  wird  mit 
scharfem  Löffel  entfernt  Der  Hautschnitt  wird  nun  bis  zum  Steissbein 
verlängert,  das  Steissbein  fortgenommen  und  der  Darm  in  diesen  hintersten 
Wundwinkel  circulär  eingenäht.  Breite  Tamponade  der  Wundhöhle  und 
Verkleinerung  der  Wunde  durch  eine  Reihe  tiefgreifender  Hautnähte,  Mast- 
darmrohr, Verband.  Der  Puls  ist  inzwischen  immer  schlechter  geworden, 
am  Schluss  der  Operation  kaum  fühlbar.  Sie  erhält  Campher  und  1000  ccm 
physiologischer  Kochsalzlösung  subcutan. 

Abends:  Pat  hat  sich  ganz  gut  erholt,  Puls  gut  zählbar. 

22.  Januar.  Die  Wunde  sieht  gut  aus.  Die  Tampons  bleiben  in  der 
Wunde;  nur  der  äussere  Verband  wird  erneuert 

30.  Januar.  Die  Tampons  werden  entfernt  und  durch  sterile  Gaze- 
tampons ersetzt.  Die  Wundränder  etwas  infiltrirt;  Temp«  37,6^.  Die  im 
oberen  Wundwinkel  liegen  gebliebenen  Nähte  werden  entfernt. 

10.  Februar.  Damit  man  die  ganze  Wunde  genau  übersehen  kann, 
wird  eine  stehengebliebene  schmale  Hautbrücke,  die  von  der  versuchten 
Dammplastik  zurückgeblieben  war,  durchschnitten. 

25.  Februar.    Die  Wunde  beginnt  sich  zu  reinigen. 

10.  März.  Aus  dem  oberen  Wundwinkel  entleert  sich  noch  etwas 
Eiter.  Sonst  ist  die  Wunde  fast  vollkommen  verheilt  Die  vordere 
Vaginalwand  ist  etwas  prolabirt. 

15.  März.  Heute  Abend  ohne  erkennbaren  Grund  Temperatur  38,6<^. 
Patientin  fühlt  sich  jedoch  ganz  wohl.     Die  Wunde  sieht  gut  ans. 

20.  März.  Temperatur  vollkommen  abgefallen.  Die  Wunde  ist  gut 
ausgeheilt. 

28.  März.    Pat.  nach  Hause  entlassen. 
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Nach  Mittheilung  der  Tochter  augenblicklich  geistig  normal. 

Die  folgende  Beobachtung  soll  zeigen,  dass  die  Operation  auf 
den  geistigen  Zustand  eines  früher  mit  hysterischem  Irresein  be- 
hafteten Individuums  nicht  den  geringsten  Einfluss  zu  haben  braucht 

L.  y  Sophie,  34  Jahre  alt,  aus  Eschwege. 

Am  5.  Februar  1900  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  In 
ihrer  Jugend  hat  sie  ein  Nervenfieber  überstanden,  das  tlber  8  Wochen 
dauerte,  und  nach  dem  Patientin  nicht  gehen  konnte.  Sie  ist  verheirathet, 
machte  5  Schwangerschaften  durch,  deren  eine  mit  Abort  endigte  and 
hat  4  gesunde  Kinder.  Seit  2  Jahren  hat  sie  ihr  jetziges  Leiden.  Zu 
Beginn  desselben  bekam  sie  „schwache  Nerven^,  dann  öfters  sich  wieder- 
holende Magenkrämpfe.  Da  das  Nervenleiden  sich  verschlimmerte,  suchte 
die  Patientin  die  psychiatrische  Klinik  in  Marburg  auf,  wo  sie  ein  halbes 
Jahr  gewesen  sein  will. 

Aus  der  Krankengeschichte  der  Marburger  Irrenklinik  ist  folgendes 
hervorzuheben.  Aufgenommen  am  28.  Mai  1898.  Vater  im  Alter  von 
40  Jahren  an  Hirnschlag  gestorben,  Mutter  30  Jahre  alt,  im  Wochenbett. 
Beide  geistig  gesund,  keine  Trinker.  Auch  sonst  keine  Heredität  Als 
Kind  heftig  und  widerspänstig;  in  der  Schule  ist  sie  gut  vorwärts  gekommen. 
Menses  treten  mit  dem  15.  Lebensjahre  auf,  mit  einer  niedergeschlagenen 
Stimmung  verbunden.  Bei  körperlichen  Krankheiten  war  sie  stets  sehr 
aufgeregt  Anfang  Februar  wurde  ihre  Stiefmutter  vor  ihrer  Wohnung 
überfahren  und  war  einige  Wochen  krank.  Genau  von  diesem  Zeitpunkt 
an  (Patientin  hatte  sich  ausserordentlich  erschrocken  und  aufgeregt)  ist 
die  Störung  aufgetreten.  Die  Kranke  ist  sehr  empfindlich,  erblickt  in 
allem,  was  gesagt  und  gethan  wird,  die  Absicht,  sie  zu  beleidigen  und 
zu  kränken.  Wegen  irgend  einer  von  ihr  begangenen  Schuld  verdiene  sie 
nicht  mehr  zu  leben,  da  sie  sonst  ihren  Mann  und  ihre  Kinder  unglücklich 
mache.  Letztere  will  sie  mit  in  den  Tod  nehmen,  sie  hat  auch  schon 
Versuche  des  Suicidiums  gemacht  und  auch  versucht,  ein  Kind  durch 
Schlag  auf  den  Kopf  umzubringen.  Der  Schlaf  war  schlecht.  Bewegungs- 
fslhigkeit  durch  Schwäche  in  den  Beinen  vermindert.  Zittern  in  den 
Händen.  Patientin  abwechselnd  aufgeregt  und  in  sich  gekehrt.  Der 
Mann  giebt  noch  an,  dass  sie  in  ihren  20er  Jahren  aus  Ver- 
sehen von  einem  anderen  Arbeiter  mit  der  Axt  einen  Schlag  auf  den 
Schädel  bekommen  habe,  bewusstlos  gewesen  sei,  seitdem  viel  über 
Kopfschmerzen  geklagt  habe.  Aus  dem  objectiven  Befund  ist  hervor- 
zuheben: Stirn  niedrig,  fliehend.  Die  Backenknochen  stehen  vor.  Die 
Nasenwurzel  ist  breit.  Beiderseits  concentrische  Gesichtsfeldeinengung. 
Störungen  der  Sensibilität  im  Sinne  der  üeberempfindlichkeit  an  der 
Anssenseite  der  unteren  Partien,  des  rechten  Unterschenkels  und  auf  dem 
Fussrücken  rechts  und  links,  ünempfindlichkeit  an  der  Innenseite  des 
rechten  und  linken  Oberarmes,  gesteigerte  Empfindlichkeit  auf  der  Streck* 
partie  des  letzteren;  am  rechten  Arm  Schmerzempfindlichkeit  auf  der  Beuge- 
seite herabgesetzt,  auf  der  Streckseite  gesteigert.  Keine  Störungen  der 
Reflexe.  Keine  Störungen  der  Pupillenreaction.  Etwas  zittriger  Gang. 
Kein  Romberg'sches  Phänomen.  Rosenbach^sches  Symptom.  Das  Ver- 
halten der  Patientin,  der  fortwährende  Wechsel  der  Stimmung,  der  weitere 
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Verlauf  Hess  die  Diagnose  auf  hysterisches  Irresein  stellen.  Nach  zeitweisen 
Besserungen  und  Verschlimmerungen  am  6.  November  1898  gebessert 
nach  Hause  entlassen. 

5.  Februar  1900.  Vor  ^/i  Jahren  begannen  ihre  Magenbeschwerden,  so 
dass  sie  zuerst  15  Wochen  zu  Hause  lag  und  nachher  7  Wochen  in  der 
medicinischen  Klinik  in  Göttingen.  Besonders  nachmittags  kamen  die 
Schmerzen,  als  ob  etwas  sich  im  Leibe  umdrehte.  Sie  hat  dabei  noch 
guten  Appetit  gehabt,  hat  auch  alles  vertragen  können.  Der  Appetit  ist 
auch  jetzt  noch  da.  Zu  Hause  hat  sie  fast  jeden  Tag  in  der  letzten  Zeit 
gebrochen,  in  der  medicinischen  Klinik  nicht  mehr.  Patientin  will  seit 
der  Zeit  ziemlich  abgemagert  sein. 

Status.  Kleine,  ziemlich  magere  Frau.  Lungen  und  Herz  gesund. 
Leib  zeigt  unterhalb  des  Nabels  eine  halbmondförmige  und  augenscheinlich 
vom  dilatirten  Magen  bewirkte  Vorwölbung,  deren  unterer  Rand  bis  zwei 
Querfinger  breit  oberhalb  der  Symphyse  reicht,  deren  obere  Coneavitftt 
bis  dicht  unterhalb  des  Nabels  geht.  Man  sieht  fortdauernd  an  dieser 
Prominenz  eine  peristaltische  Welle  verlaufen,  welche  stets  links  am 
Rippenrand  beginnend  im  Bogen  nach  dem  rechten  Rippenrand  zu  ver- 
läuft. Hier  fühlt  man  rechts  neben  dem  Nabel  eine  strangförmige  harte 
Resistenz,  welche  bei  der  Atmung  sich  nicht  mitbewegt.  Sonstige  Tumoren 
sind  im  Leib  nicht  zu  fühlen.     , 

8.  Februar.  In  Chloroformnarkose.  Operation.  (Geh.-Rath  Braun). 
Schnitt  oberhalb  des  Nabels  in  der  Linea  alba,  zwischen  proc.  ensiformis 
und  Nabel  beginnend,  etwa  10  cm  lang.  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  An- 
schlingung  des  Peritoneums.  Beim  Hervorziehen  des  Magens  findet  sich 
die  Pylorusgegend  verdickt  und  ziemlich  resistent.  Diese  Resistenz  setzt 
sich  auch  noch  fort  auf  das  Mesenterium,  wo  deutlich  einige  feste  Drüsen 
gefühlt  werden.  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Murphyknopf. 
Schluss  der  Bauchwunde  durch  tiefgreifende  Seidennähte.     Verband. 

10.  Februar.  Heute  stellt  sich  eine  geringe  Temperatursteigerung 
ein,  doch  ist  der  Puls  gut.  Patientin  fflhlt  sich  leidlich  wohl;  Leib  weich, 
nicht  druckempfindlich. 

18.  Februar.  Verbandwechsel.  Die  Wunde  sieht  sehr  gut  aus;  die 
Nähte  werden  entfernt.     Temperatur  wieder  vollkommen  normal. 

28.  Februar.  Patientin  befindet  sich  wohl.  Die  Wunde  ist  vollkommen 
geheilt.  Sie  hat  guten  Appetit  und  ist  seit  der  Operation  ^jt  Pfand 
schwerer  geworden. 

8.  März.  Die  Patientin  wird  heute  nach  Hause  entlassen.  Der  Knopf 
ist  nicht  abgegangen. 

Sehr  interessant  ist,  dass  bei  beiden  ein  plötzlicher  heftiger 
Schreck  im  Stande  war,  die  Psychose  auszulösen.  Dagegen  sind  die 
an  den  beiden  Kranken  ansgeführten  Operationen,  Kectumexstirpation 
bez.  Gastroenterostomie,  von  denen  namentlich  die  bei  der  ersten  ge- 
machte als  eine  sehr  schwere  und  mit  grossem  Blutverlust  ver- 
bundene zu  bezeichnen  ist,  ohne  Spur  einer  Einwirkung  vorüber- 
gegangen. Im  Benehmen  der  Patientinnen  war  während  der  Nach- 
behandlung nicht  die  geringste  krankhafte  Störung  aufzufinden. 


Zur  Lehre  der  poBtoperativen  Seelenetörongen.  89 

Ob  sich  ein  Einfluss  der  Operation  auf  den  Ablauf  der  melan- 
cholischen Zustände  des  Rfickbildungsalters,  und  der  senilen  Demenz 
constatiren  lässt,  wagen  wir  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden; 
eine  von  uns  gemachte  Beobachtung  (III)  scheint  zu  beweisen^  dass 
die  senile  Demenz  durch  die  Operation  eine  Beschleunigung  ihres 
Ablaufs  erfahren  kann. 

Kommen  wir  auf  die  von  uns  beobachteten  Fälle  zurück,  so 
bandelt  es  sich  in  dem  ersten  um  eine  im  Klimakterium  stehende 
Frau,  die  längere  Zeit  (1^^2  Monate  nach  der  Exstirpation  des  Nieren- 
tumors), nachdem  die  etwas  verzögerte  Heilung  der  Wunde  fast  voll- 
endet war,  Zeichen  von  Melancholie  bietet  Eine  Fiebersteigerung 
war  rasch  zur  Norm  zurückgekehrt  Die  Aetiologie  dieser  Psychose 
bleibt  ziemlich  dunkel;  möglich  ist,  dass  die  lange  verzögerte  Heilung 
bei  der  dem  Klimakterium  nahe  stehenden  und  deswegen  zu  Psy- 
chosen besonders  disponirten  Frau  den  Ausbruch  der  Seelenstörung 
besonders  begünstigte.  Der  zweite  Fall  betrifft  einen  erblich  belasteten, 
in  den  mittleren  Lebensjahren  befindlichen,  hypochondrisch  veranlagten 
Mann.  Direct  im  Anschluss  an  eine  schwere  Operation  (Besection 
des  Wurmfortsatzes)  brach  bei  ihm  ein  Delirium  mit  massenhaften 
Hallucinadonen  auf  verschiedenen  Sinnesgebieten  und  mit  Trübung 
des  Bewusstseins  aus.  Auf  die  Anfälle  folgte  vorübergehende  Klar- 
heit, später  entwickelte  sich  ein  exquisit  paranoischer  Zustand.  Bei 
Fall  III  handelt  es  sich  um  eine  nicht  belastete,  aber  durch  lang- 
dauernde,  wenn  auch  in  ihrem  Beginn  zwei  Jahre  zurückliegende 
schwere  Krankheit  geschwächte  67jährige  Frau,  die  schon  vor  der 
Unterschenkelamputation  still  und  apathisch  gewesen  war  und  nur 
kurze  Zeit  nach  derselben  Zustände  von  Erregung  mit  Hallucinationen 
nnd  Wahnideen  zeigte.  Dann  wieder  Zurücksinken  in  vollkommene 
Apathie  und  Stumpfheit,  die  sich  nach  dem  Bericht  des  Arztes  später 
so  weit  gesteigert  hat,  dass  sie,  obwohl  körperlich  vollständig  geheilt, 
überhaupt  nicht  mehr  zu  bewegen  war,  irgend  etwas  zu  unternehmen, 
aufzustehen,  zu  antworten.  Wir  glauben  nach  dem  ganzen  Verlauf 
berechtigt  zu  sein,  diesen  Fall  als  senile  depressive  Demenz  zu  deuten, 
deren  Anfänge  schon  vor  der  Operation  bestanden,  deren  Verlauf 
aber  vielleicht  durch  die  Operation  beschleunigt  wurde.  Fall  IV 
betrifft  wieder  eine  im  Klimakterium  stehende,  schlecht  genährte, 
durch  gehäufte  Schwangerschaften  geschwächte  Frau,  die  seit 
langem  an  tuberculöser  Kniegelenksentzündung  leidet  Bei  ihr  setzt 
sofort  nach  der  Kniegelenkresection  ein  Erregungszustand  ein  mit 
Bewusstseinstrübung  und  Sinnestäuschungen,  der  langsam  schwindet 
und  nach  14  Tagen  vollkommen  vorüber  ist     Bei  der  Entstehung 
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dieser  Psychose  hat  sicher  die  Häufung  verschiedener,  theilweise  lange 
Zeit  bestehender  schwächender  Momente  ihren  Antheil;  daneben  ist 
die  Möglichkeit  einer  Jodoformintoxication  nicht  auszuschliessen;  für 
eine  solche  spricht  auch  die  Form  der  Manie  mit  dem  geringen  Her- 
vortreten  der   Sinnestäuschungen    und   das    ziemlich    schnelle   Ver- 
schwinden  des   Deliriums.     Schwierig  ist  die  Auslegung  der  Beob- 
achtung V.  Bei  der  70jährigen  schwächlichen  Patienten  brachen  9  Tage 
nach  einer  Amputatio  mammae,    nachdem  die  Wunde  schon  verhält 
war,  plötzlich  epileptiforme  Anfälle  mit  vollkommener  Bewusstlosigkeit 
aus,   die  sich  am   anderen  Tage   noch  dreimal  wiederholten.     Das 
Bewusstsein    kehrte    am    folgenden    Tage    zurück,    doch    bestand 
vollständige   Verwirrung,    die    auch    nachher    nur    theilweise    ver- 
schwand, mit  gänzlichem   Erinnerungsverlust   für   die  an   ihr    vor- 
genommene Operation  und  die  nachfolgenden  Ereignisse.    Der  ganze 
Verlauf  lässt  an  die  Möglichkeit  eines  apoplectischen  Insults  denken, 
der  das  Irresein  (Verworrenheit)  zur  Folge  hatte;  ob  es  sich  um  eine 
durch  Erkrankung  der  Gefässe  veranlasste  Apoplexie  (Arteriosclerose 
lag  ja  ziemlich  sicher  vor)  gehandelt  hat,  muss  natürlich  ganz  zwei- 
felhaft bleiben.    Es  könnte  aber  auch  eine  bereits  vorhandene  senile 
Involution  des  Gehirns  in  Verbmdung  mit  der  durch  das  Chloroform 
gesetzten  Circulationsveränderung  im  Gehirn  die  epileptischen  Anfalle 
ausgelöst  haben.    Eine  Entscheidung  ist  jedenfalls  nicht  zu  treffen. 
Der  VI.  Fall  endlich  beweist,  wie  bei  einer  prädisponirten,  vielldcht 
schon  vorher  geistesgestörten  Frau  die  Chloroformnarkose  ohne  Ope- 
ration im  Stande  sein  kann,  einen  maniakalischen  Anfall  hervorzu- 
rufen.    Unsere  VII.  Beobachtung   rechnet  Binswanger^)   zu   der 
dritten  Form  der  Erschöpfungspsychosen,  der  acuten  Demenz,  und  be- 
zeichnet ihn  als  den  einzigen  von  ihm  beobachteten,  der  einen  glück- 
lichen Ausgang  nahm.    Hier  hatte  eine  Reihe  von   prädisponirenden 
Momenten  seit  langer  Zeit  den  Boden  vorbereitet:  schwere  Lungen- 
entzündung, nach  deren  Ablauf  ein  langwieriges,  nicht  zur  Ausheilung 
gelangendes  Empyem  und  Alkoholismus,  dann  andauerndes  Fieber. 
Dem  ganzen  Verlauf  nach  wird  man  kaum  einen  entscheidenden  Ein- 
fluss  der  Operation  auf  die  Entstehung  des  Delirums  annehmen  können, 
dasselbe  vielmehr  zu  einem  Theil  durch  hohes  Fieber  bei  dem  durch 
chronischen   Alkoholismus   prädisponirten,   überdies   hochgradig  ge- 
schwächten Kranken  bedingt  ansehen  müssen.   Unter  guter  Ernährung 
und  bedeutender  Gewichtszunahme  trat  Heilung  ein. 


1)  Bins wanger,  Ueber  die  Pathogenese  und  klinische  Stellang  der  E>- 
schopfungspsychosen.    Berl.  klin.  Wochenschrift.  1S9T. 
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Wir  haben  also  gesehen,  dass  die  postoperativen  Psychosen  auf 
dem  Boden  der  erblichen  oder  erworbenen  Prädisposition  zu  Stande 
kommen,  bez.  durch  eine  Reihe  von  lange  Zeit  einwirkenden  schäd- 
lichen Momenten  vorbereitet  sein  können.  Mit  der  Zweck  unserer  Arbeit 
war  es  nun,  festzustellen:  Giebt  es  postoperative  Psychosen,  die  rein 
durch  die  mit  der  Operation  bez.  mit  der  Erkrankung,  die  den  opera- 
tiven Eingriff  veranlasste,  verbundene  Erschöpfung  hervorgerufen 
werden?  Ist  die  Entstehung  einer  solchen  durch  das  „Operations- 
trauma%  soweit  wir  darunter  die  mit  dem  operativen  Eingriff  ver- 
knüpfte physische  und  psychische  Erschöpfung  verstehen,  denkbar? 
Dieser  IVage  wollten  wir  auf  dem  Wege  der  Statistik  nähertreten 
und  wir  stellten  uns  die  Aufgabe,  zahlenmässig  festzustellen,  vne 
oft  kommt  bei  schwerer  Erschöpfung  ohne  Prädisposition  eine 
postoperative  Seelenstörung  zu  Stande.  Unsere  ursprüngliche  Ab- 
sicht, bei  einer  möglichst  grossen  Zahl  von  operirten  Fällen  genaue 
Erhebungen  über  erbliche  Belastung  und  erworbene  Prädisposition 
anzustellen  und  so  eine  genügende  Anzahl  durch  die  Operation 
schwer  erschöpfter,  aber  nicht  prädisponirter  Individuen  zusammen- 
zubringen, konnten  wir  leider  nicht  verwirklichen.  Bei  den  27  Kranken, 
deren  Anamnese  wir  in  dieser  Beziehung  sorgfältig  aufgenommen 
haben,  die  den  verschiedensten  Lebensaltem  angehörten,  waren 
schwere  und  eingreifende,  theilweise  mit  erheblichem  Blutverlust 
verbundene  Operationen  ausgeführt  worden,  Laparotomien  (Gastroen- 
terostomien), Gelenkresectionen,  Amputationen  u.  a.  Individuelle  Prädis- 
position, veranlasst  durch  eine  Beihe  von  zur  Erschöpfung  führenden 
Krankheiten,  lag  vor  bei  6,  directe  erbliche  Belastung  bei  2  Kranken; 
sonst  war  Geistesstörung  in  den  betreffenden  Familien  einmal  be- 
obachtet Bei  den  Patienten,  die  wegen  Gelenktuberculose  operirt 
wurden,  war  der  Allgemeinzustand  gewöhnlich  ein  schlechter,  ebenso 
bei  denen,  die  wegen  Magencarcinom  und  Pylorusstenose  in  Be- 
handlung kamen«  Dennoch  trat  bei  keinem  von  ihnen  trotz  der 
eingrafenden  Operation,  der  Ghloroformnarkose  und  der  lang  dauern- 
den Nachbehandlung,  die  ja  bei  Gastroenterostomirten  z.B.  in  der  ersten 
Zdt  auch  für  die  Ernährung  ungünstige  Verhältnisse  bedingt,  eine 
geistige  Störung  auf.  Wir  sind  uns  natürlich  sehr  wohl  bewusst, 
dass  man  mit  derartig  kleinen  Zahlen  keine  Statistik  treiben  kann. 
Aber  die  tägliche  Erfahrung  lehrt  ja  ebenfalls,  dass  von  den  vielen 
Kranken,  die  schon  gänzlich  erschöpft  auf  den  Operationstisch  kommen, 
und  denselben  fast  pulslos  verlassen,  kaum  einer  postoperativen  Psy- 
chose bekommt  Denken  wir  an  die  Kranken  mit  alten  eingeklemmten 
Brüchen,   deren  körperlicher  Zustand    durch   das   fortwährende  Er- 
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brechen^  das  Unvermögen,  irgend  welche  Nahrung  aufzunehmen^ 
vielleicht  auch  durch  toxische  Wirkung  der  gestauten  Eothmassen 
ein  äusserst  elender  ist^  deren  Psyche  durch  die  heftigen  Schmerzen 
und  die  hochgradige  Aufregung  schwer  erschöpft  ist,  die  ausserdem 
häufig  durch  höheres  Alter  bez.  die  damit  verbundene  geringere  körper- 
liche Widerstandsfähigkeit  disponiren  müssten,  wie  wenige  werden 
von  einer  postoperativen  Seelenstörung  befallen. 

Rommerskirch^)  berichtet  in  seiner  Dissertation  Ober  101 
in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  ausgeführte  Gastrostomien,  zum 
Theil  bei  sehr  heruntergekommenen  Kranken,  in  83  Fällen  bei  Kranken 
mit  Magencarcinom ;  unter  diesen  war  nur  1  Fall,  bei  dem  sich  einige 
Stunden  nach  der  Operation  Delirien  einstellten,  die  vom  Verfasser 
als  Abstinenzdelirien  gedeutet  werden.  Es  handelt  sich  da  um  einen 
56jährigen  Mann,  bei  dem  seit  6  Monaten  Oesophaguscarcinom  be- 
stand. Es  wurde  die  Gastrostomie  nach  Witzel  ausgeführt,  doch 
trat  4  Tage  nach  der  Operation  der  Tod  ein.  Um  septische  Delirien 
hat  es  sich  hierbei  nicht  gehandelt;  ob  irgendwelche  prädisponirende 
Momente  vorlagen  oder  erbliche  Belastung,  ist  nicht  angegeben.  Ge- 
wiss haben  sich  unter  diesen  101  Fällen  viele  gefunden,  die  in  irgend 
einer  Weise  zu  Seelenstörungen  prädisponirt  waren;  trotzdem  ist  sie  nur 
in  diesem  einen  Falle  aufgetreten.  Auch  bei  jungen,  kräftigen  In- 
dividuen, die  eingreifende,  mit  schwerem  Blutverlust  verbundene 
Operationen  durchmachen  müssen  (Amputationen  nach  schweren  Ver- 
letzungen), bei  denen  ausserdem  schon  der  durch  die  Verletzung  bedingte 
psychische  Shoc  den  Boden  vorbereitet  haben  müsste,  sehen  wir  nur 
äusserst  selten  eine  postoperative  Psychose  entstehen.  Wir  werden 
also  nicht  berechtigt  sein,  einen  acuten  durch  die  Operation  bedingten 
Erschöpfungszustand  als  Ursache  der  Psychosen  anzunehmen.  Die 
sogenannten  Erschöpfungspsychosen,  die  nach  Binswanger  durch 
eine  von  langer  Hand  vorbereitete  oder  acut  bez.  subacut  stattfin- 
dende Kraftschädigung  bedingt  sind,  sollen  auch  bei  nichtprädisponirten 
Individuen  vorkommen.  Kräpelin  sagt:  „Die  weitere  klinische  Er- 
fahrung hat,  wie  ich  glaube,  gelehrt,  dass  der  gleiche  Symptomen- 
complex  (des  Collapsdeliriums)  überall  da  zu  Stande  kommen  kann, 
wo  auf  irgend  eine  Weise  tief  eingreifende  äussere  Schädlichkeiten 
eine  plötzliche  Erschöpfung  herbeiführen.''  Für  die  Entstehung  der 
postoperativen  Seelenstörungen  müssen  aber  jedenfalls  noch  prä- 
disponirende Momente  hinzukommen,  wie  ja  auch  solche  für  die  im 
Puerperium  entstehenden  Geistesstörungen,  die  man  vielfach  mit  den 


1)  Rommerskircli,  101  Fälle  von  Gastrostomie.    Inaug.-Diss.  1898. 
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postoperativen  Psychosen  in  Parallele  gesetzt  hat,  angenommen  werden. 
Auch  scheint  die  schwerste  Form  der  sogenanten  Erschöpfungs- 
psychosen, die  Dementia  acuta,  für  die  gleichfalls  prädisponirende 
Momente  wenig  in  Betracht  kommen  sollen,  nach  Operationen  mit 
Sicherheit  nicht  beobachtet  zu  sein. 

Damit  stimmt  sowohl  die  Meinung  Krafft-Ebing's  überein,  der 
psychische  Störungen  bei  acuter  Kraftschädigung  durch  Blutverlust, 
Fieberconsumption  nur  bei  schon  vorher  geschwächten  oder  dispo- 
nirten  Individuen  annimmt,  als  auch  die  von  Mendel^),  der  in 
seiner  Arbeit:  das  Delirium  hallucinatorium,  die  postoperativen  Geistes- 
störongen  zum  hallucinatorischen  Delirium  rechnet  Er  betont,  dass  diese 
Psychose  ausser  nach  acuten  Infectionskrankheiten,  Traumen  besonders 
am  Kopf,  und  Shocwirkung  vornehmlich  im  Puerperium  vorkomme 
und  dann  auch  nach  Operationen.  Er  hat  dieselbe  hauptsächlich 
nach  operativen  Eingriffen  an  den  Unterleibsorganen,  3  Mal  nach 
Blasensteinoperationen,  beobachtet.  Doch  bestreitet  Mendel  ganz  ent- 
schieden, dass  die  hallucinatorische  Verwirrtheit  ausschliesslich  auf 
dem  Boden  von  Erschöpfungszuständen  vorkomme.  Auch  ganz  gering- 
fügige Anlässe,  leicht  fieberhafte  Erkrankungen,  z.  B.  eine  Angina  ton- 
sillaris mit  ganz  geringer  Temperatursteigerung,  waren  fähig,  diese 
Psychose  auszulösen,  ja  bisweilen  fehlte  anscheinend  jedes  ätiologische 
Moment  Es  ist  also  nach  Mendel  die  Bolle,  welche  die  acute  Er- 
schöpfung bei  der  Entstehung  des  hallucinatorischen  Deliriums  spielt, 
eine  äusserst  zweifelhafte,  vielleicht  kommen  für  seine  Entstehung 
Momente  in  Betracht,  welche  sich  unserer  Kenntniss  völlig  entziehen. 

Wie  stellt  sich  nun  das  procentuale  Verhältniss  der  postopera- 
tiven Psychosen  zu  der  Anzahl  der  vorgenommenen  Operationen? 
Werth  beobachtete  6  Mal  Psychosen  nach  300  gynäkologischen  Ope- 
rationen, Weiss  berechnet  auf  700  Operationen  7  postoperative  Delirien. 
Denis  stellte  aus  zahlreichen  Veröffentlichungen  der  Chirurgen  und 
besonders  der  Gynäkologen  einen  Procentsatz  von  2,5  auf  Hundert 
fest.  Sa  vage  ^)  hat  nach  483  doppelseitigen  Ovariectomien  4  Mal, 
Howard-Kelly  2)  nach  2000  Laparotomien  8  Mal  Geistesstö- 
nmg  eintreten  sehen.  Croom  beobachtete .  nach  1000  Operationen 
4  Mal  Psychosen.  Sicher  befinden  sich  hierin  inbegriffen  viele  Fälle 
von  Vergif tungsdelirien ;  die  wirklichen  postoperativen  Geistesstörungen 
werden  weit  seltener  sein.  Andererseits  erscheint  die  von  Frank  1- 
Hochwart  für  die  chirurgischen  Operationen  angegebene  Zahl  — , 

1)  Mendel,  Das  Delinum  hallucinatorium.    Berl.  klin.  Wochenschrift.  1894. 

2)  Citirt  nach  Croom:  On  acut  mania  following  simple  ovariotomy.  Edinb. 
med.  Joum.  1899. 
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er  berechnet,  dass  von  Wiener  chirurgischen  Abtheilungen  in  15  Jahren 
nur  19  operirte  Kranke  wegen  ausgebrochener  Psychose  der  Irren- 
klinik  überwiesen  wurden,  —  ziemlich  niedrig.  Dies  findet  seine  Er- 
klärung vielleicht  darin,  dass  nur  die  chronischen  Fälle  der  Irrenanstalt 
zugeführt  wurden,  während  bei  den  schnell  binnen  Stunden  od^  Tagen 
ablaufenden  eine  Ueberführung  unnöthig  war. 

Ueberblicken  wir  nochmals  sämmtliche  Beobachtungen  voa  post- 
operativen Psychosen,  so  scheint  es  fast,  als  ob  immer  noch  geistige 
Störungen  nach  Operationen  übrig  bleiben,  für  die  uns  jede  Erklärung 
fehlt,  für  die  weder  hereditäre  oder  persönliche  Belastung,  noch  eines 
der  sonstigen  angeführten  aetiologischen  Momente  verantwortlich  zu 
machen  ist.  Wir  befinden  uns  hier  in  üebereinstimmung  mit  einer 
Reihe  anderer  Beobachter  (Werth,  Vöne,  Roh4,  Simpson  U.A.), 
die  theilweise  über  ein  grösseres  eigenes  Material  verfügt  haben- 
Unsere  Schlüsse  sind  somit  folgende: 

1.  Die  postoperativen  Psychosen  entwickeln  sich  am  häufigsten 
bei  prädisponirten  Individuen  (durch  Heredität,  chronische  Intoxi- 
cationen,  Kummer  und  Sorge). 

2.  Die  Erschöpfung,  welche  durch  die  Operation  selbst  bez. 
durch  die  den  operativen  Eingriff  veranlassende  Krankheit  bedingt 
ist,  kann  kaum  als  ursächliches,  höchstens  als  auslösendes  Moment 
bei  prädisponirten  Fällen  betrachtet  werdeiL 

3.  Es  giebt  einige  Fälle  von  postoperativen  Psychosen,  wdche 
ätiologisch  bisher  einem  Verständniss  nach  nicht  zugänglich  sind. 

Es  bleibt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht,  meinem  hochverehrten 
Lehrer  und  früheren  Chef,  Herrn  Geheimrath  Braun,  auf  dessen  An- 
regung diese  Arbeit  unternommen  wurde,  für  stete,  gütige  Unter- 
stützung meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen,  ebenso  Herrn  Pro- 
fessor Dr.  Gramer,  Herrn  Geheimrath  Runge  in  Göttingen,  Herrn 
Professor  Tuczek  in  Marburg  und  Herrn  Hofrath  Binswanger  in 
Jena  bin  ich  für  gütige  Ueberlassung  von  Krankengeschichten  zu  Dank 
verpflichtet. 

Nachtrag  am  SchlusB  des  Heftes. 
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Querdurchtrennung  des  Ductus  thoracicus  am  Halse. 
UnterbinduDg.    Heilung  ohne  Ernährungsstörung. 

Von 
Stabsarat  Dr.  Thöle,  Frankfurt  a/0. 

Im  anatomischen  CoUeg  und  aus  den  Lehrbüchern  erfährt  man 
über  den  Ductus  thoracicus,  dass  er  allein  die  Lymphe  aus  den 
unteren  Extremitäten,  der  Bauch-  und  linken  Brusthöhle  zur  Vena 
jugolaris  interna  oder  subclavia  oder  anonyma  oder  ihrem  Ver- 
einigungswinkel  führt,  dass  entsprechend  in  den  rechten  Venenwinkel 
nur  ein  kleinerer  Lymphstamm,  der  Truncus  bronchomediastinalis 
dexter  die  Lymphe  der  rechten  Brustseite  leitet  Die  Lymphe  des 
Kopfes  und  Halses  wird  durch  die  Trunci  jugulares,  die  der  oberen 
Extremitäten  durch  die  Trunci  subclavii  entweder  linkerseits  in  den 
Dnctos  thoracicus,  rechterseits  in  den  Tr.  bronchomediastinalis  geführt, 
sodass  ein  kurzer  Tr.  lymphaticus  communis  entsteht  Oder  es 
münden  diese  Stämme  gesondert  in  eine  der  grossen  Venen.  Durch 
den  Ductus  thoracicus,  insbesondere  aus  der  einen  unpaaren  Wurzel 
desselben,  dem  Tr.  intestinalis,  kommt  also  der  Chylus,  der  ganze 
Nähisaft  ins  Blutgefässsystem.  Daher  wird  er  auch  Milchbrustgang, 
Milchsaftgang,  Speisesaftröhre,  Ductus  chyliferus  genannt 

Bei  Verletzung  desselben  müsste  ein  Individuum  also  infolge 
Ansfliessens  des  Nährsaftes  verhungern,  wenn  nicht  CoUateralen  vor- 
handen wären.  Diese  sind  nun  unter  den  Lymphgefässen  überhaupt 
so  zahlreich,  dass  ihre  Anordnung  gegenüber  dem  Blutgefässsystem 
^hr  schwankend  ist  Ebenso  verhält  es  sich  zum  Glück  auch  beim 
Ductus  thoracicus.  Meist  ist  ein  isolirter  längerer  Gang  überhaupt 
nur  im  obem  Theil  der  Brusthöhle  vorhanden,  während  sich  weiter 
abwärts  mehrere  parallele  Gänge  (Hemiductus  Teichmann)  mit 
Anastomosen-  und  Inselbildung,  oder  gar  ein  plexiformes  Netzwerk 
vielfach  verästelter  und  gewundener  Kanäle  vorfinden.  Wir  haben 
die  allermannigfachsten  Variationen  der  Anordnung. 
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Die  Verletzung  eines  dieser  Stämme  weiter  unten  braucht  also 
keine  wesentlichen  Nachtheile  zu  bedingen.  Es  kommt  nur  zu  einem 
chylösen  Erguss  in  Bauch- oder  Brusthöhle  (Kirchner  0*)?  Bayer^), 
Hahn 3)),  die  Abfuhr  der  Lymphe  und  besonders  des  ernährenden 
Ghylus  aber  ist  durch  die  Collateralen  sichergestellt  Ein  nicht  be- 
deutender chy löser  Erguss  kann  resorbirt  werden,  wenn  nach  Ver- 
stopfung oder  Verlegung  der  Verletzung  das  weitere  Ausfliessen  auf- 
hört Ein  bedeutender  Erguss  in  die  Brusthöhle  bringt  das  Leben 
durch  Compression  der  Lungen  und  des  Herzens  in  Gefahr.  Wird 
er  nicht  entleert,  so  gehen  dadurch  die  Pat  zu  Grunde,  wie  es  die 
Versuchsthiere  von  Boegehold*)  und  Lower-^)  thaten.  Nach  der 
Entleerung  aber  besteht  die  Gefahr  des  permanenten  Chylusausflusses 
und  Säf teyerlustes ,  wenn  sich  nicht  bald  leistungsfähige  Collateralen 
aufthun. 

Chylöser  Erguss  in  Brust-  oder  Bauch  hole  kommt  zunächst  nach 
Verletzung  des  Ductus  thoracicus  zustande,  meist  bei  Wirbel-  und 
Bippenfractur  durch  Ueberfahren.  Die  Beobachtung  des  Ghylothorax 
ist  deshalb  so  selten^  weil  die  Pat  meist  durch  die  schwere  Verletzung 
alsbald  zu  Grunde  gehen.  Hahn  stellt  9  Fälle  von  solchem  Ghy- 
lothorax traumaticus  zusammen;  5  davon  sind  durch  Punction  oder 
Rippenresection  geheilt,  4  starben.  Hahn  hat  bei  seinem  Kranken 
in  42  Tagen  durch  10  Punctionen  36000  ccm  Ghylus  entleert.  Der 
Ghylothorax  kann  links  und  rechts  auftreten;  nothwendig  ist  eine 
Verletzung  der  Pleura  costalis,  sodass  die  Flüssigkeit  zwischen  Pleura 
costalis  und  pulmonalis  eindringen  kann. 

Nur  schwer  könnte  eine  Schuss-  oder  Stichverletzung  des  Rückens 
den  versteckt  liegenden  Ductus  treffen ;  sie  müssten  schon  schräg  nach 
vom  und  medial  gegen  die  Vorderfläche  der  Wirbelsäule  gerichtet 
sein.  Ob  es  sich  in  dem  von  Bonet  (cit  nach  (Boegehold)  mit- 
getheilten  Fall  von  Schussverletzung  des  Rückens  wirklich  um  einen 
Ghylothorax  und  nicht  um  ein  Empyem  gehandelt  hat,  bleibt  unklar. 

Eher  kommt  es  zu  Ghylothorax  oder  Ascites  chylosus,  wenn  der 
Duct  thor.  in  seinen  oberen  Partien  durch  benachbarte  Tumoren 
comprimirt  wird,  besonders  durch  tuberculöse  und  maligne  Mediastinal- 
drüsen,  Aortenaneurysma,  Oesophagus-,  Magen-  und  Pankreascarcinom, 
oder  wenn  er  durch  solche  Tumoren  in  continuo  oder  metastatisch 
ergriffen  ist  (Smith  ß),  Troisier')),  oder  schliesslich  wenn  der  Gang 
selbst  primär  tuberculös  oder  carcinomatös  erkrankt  und  verstopft 
wird.    Wenn  nicht  genügende  GoUateralen  vorhanden  sind,  wie  das 

*)  Die  kleinen  Ziffern  im  Text  beziehen  sich  auf  das  am  Schluss  befind- 
Jiche  Litteraturverzeichniss. 
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bei  raschem  Verschluss  eher  der  Fall  ist  (Smith),  so  bewirkt  die 
Compression  oder  Verstopfung  darunter  eine  Lymphstauung  mit  nach- 
folgendem Lymphödem  an  den  Beinen,  Chylothorax,  Chyloperito- 
neum,  Chylurie,  Chylusdiarrhoe.  Bleibt  die  Nebenschliessung  ganz 
aus,  so  gehen  die  Kranken  an  Marasmus  bald  zu  Grunde.  Bögehold 
führt  dafür  mehrere  Beispiele  an.  Glücklicher  Weise  ist  dies  Er- 
eigniss  selten.  Besonders  wenn  die  Compression  langsam  eintrat,  war 
Zeit  genug  zur  Ausbildung  genügend  weiter  CoUateralen.  Schon 
Cooper^)  hat  1798  drei  Fälle  von  Verstopfung  des  Ductus  thoracicus 
beschrieben,  in  denen  die  compensatorischen  Hülfsmittel  des  Organis- 
mus jede  Störung  im  Leben  verhütet  hatten.  Die  Stauung,  welche 
eintritt,  überwindet  den  geringen  Widerstand  der  Klappen  leicht,  so 
dass  der  rückläufigen  Bewegung  nun  kein  Hinderniss  mehr  ent- 
gegen steht  Die  Lymphe  erweitert  einen  der  Parallelstämme  und 
dieser  mündet  dann  oberhalb  des  Hindernisses  im  Bogen  wieder 
durch  eine  Anastomose  in  den  Hauptstamm, 

Einen  ganz  isolirt  dastehenden  Fall  von  rechtsseitigem  Chylothorax 
und  Lymphangiektasie  am  linken  Bein  beschreibt  Simon ^)  aus  der 
Erhaschen  Klinik.  Es  handelte  sich  hier  um  eine  primäre  Lymph- 
gefässerkrankung  ohne  Betheiligung  der  Drüsen,  welche  zur  Bildung 
colossaler  Lymphgefässconvolute  geführt  hatte,  die  den  übrigens  noch 
durchgängigen  Ductus  comprimirten.  In  2  Monaten  wurden  durch 
11  Functionen  34  1  aus  dem  Thorax,  durch  7  Functionen  6  1 
chylöser  Flüssigkeit  aus  einer  Anschwellung  am  Oberschenkel  entleert. 

Auch  durch  Arrosion  der  Ductuswand  durch  benachbarte  Eiterungs- 
processe  kann  Chylothorax  und  Chyloperitoneum  entstehen. 

Bei  diesen  tieferen  Verschlüssen  und  Verletzungen  genügen  zur 
Herstellung  ungehinderten  Lymphabflusses  CoUateralen  und  Parallel- 
stämme auf  der  linken  Seite,  welche  schUesslich  wieder  weiter  oben 
durch  Anastomosen  mit  dem  Hauptstamm  in  Verbindung  treten. 
Anders  wenn  der  Ductus  hoch  oben  am  Halse  verletzt  oder  ver- 
legt wird,  nach  der  Vereinigung  aller  linksseitigen  Stämme.  Dann 
nützen  diese  Anastomosen  zwischen  einzelnen  Stämmen  der  linken 
Seite  nichts.  Wie  ist  es  möglich,  dass  doch  nach  Unterbindung  des 
Ductus  am  Halse  das  Leben  erhalten  bleibt,  sogar  ohne  dass 
die  Unterbindung  irgend  welche  Ernährungsstörungen  hervorzurufen 
braucht? 

Zunächst  ist  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  häufig  der  Ductus  mit 
mehreren  Aesten  deltaförmig  in  die  verschiedenen  Venen  mündet, 
mitunter  selbst  in  die  Venen  der  linken  und  rechten  Halsseite  zugleich. 
Während  Verneuil   (cit.   nach   Heule)   unter   24   Präparaten    nur 

D«QtKhe  Zeitwhriit  f.  Chirargie.  LVIII.  Bd.  7 
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6  mal,  BSgehold  unter  19  Fällen  gax  nur  2  mal  mehrere  Mündungs- 
äste fand,  hältWendeP^j  mehrfache  Mündungen  nach  seinen  Unter- 
suchungen für  die  Begel.  Es  könnte  also  nur  1  Ast  des  Deltas  ver- 
letzt und  unterbunden  sein. 

Oder  der  Ductus  gabelt  sich  oben,  sodass  ein  Ast  zum  linken« 
einer  zum  rechten  Venenwinkel  zieht  (Patruban,  Walther,  citirt 
nach  He  nie).  Einfache  anomale  Einmündungen  des  Ductus  in  den 
rechten  Venenwinkel  (Bögehold  S.  446)  oder  die  rechte  Vena 
jugularis  und  subclavia  kommen  hier  als  Sicherheitsvorrichtungen 
nicht  in  Betracht 

Drittens  sind  mehrfach  Verbindungen  des  Ductus  oder  eines 
seiner  Parallelstämme  mit  anderen  als  den  Oberschlüsselbeinvenen 
nachgewiesen.  Sie  sind  für  gewöhnlich  nur  sehr  fein,  können  aber 
bei  Gompression  des  Ductus  sich  so  erweitem,  dass  die  Lymphe  und 
der  Chylus  an  diesen  Stellen  ins  Blutgefässsystem  übertritt  Wutzer»^ 
hat  zuerst  eine  Anastomose  mit  der  V.  azygos  beschrieben,  Wendel 
sah  dasselbe  und  die  Verbindung  mit  der  V.  renalis  sin.,  Haller  **^) 
Anastomosen  mit  der  V.  cava,  iliaca,  lumbalis. 

Und  schliesslich  ist  zu  bedenken,  dass  die  Wurzelgebiete  aller 
Lymphgefässe  ohne  Grenzen  in  einander  übergehen,  dass  also  auf 
diesem  Wege  sich  auch  grössere  Anastomosen  zwischen  den  grösseren 
Stämmen  der  linken  und  rechten  Seite  ausbilden  können,  und  so  der 
Chylus  bei  Gompression  des  Ductus  thoracicus  durch  den  Tr.  broncho- 
mediastinalis  dexter  in  den  rechten  Venenwinkel  fliesst 

Die  Natur  hat  also  die  allermannigfachsten  Sicherheitsvor- 
kehrungen getroffen  zum  Schutze  des  Körpers. 

An  Pferden  ist  mehrfach  experimentell  der  Ductus  am  Halse 
und  in  der  Brust  verletzt  und  unterbunden  worden,  ohne  dass  Er 
nährungsstörungen  auftraten  (s.  bei  Bögehold  und  Wendel).  Aber 
auch  beim  Menschen  ist  es  ohne  Schaden  ausgeführt  Zuerst  hat 
Böge  hold  darüber  auf  dem  12.  Chirurgencongress  1883  berichtet. 
Ausführlich  hat  dann  besonders  Wendel  die  Frage  behandelt  Er 
kommt  zu  dem  Schluss,  dass  eine  Verletzung  und  Unterbindung  des 
Ganges  auch  am  Halse  in  den  meisten  Fällen  ohne  Nachtheil  ver- 
laufen wird.  Beweisend  für  die  Ductusverletzung  ist  nur  der  Ausfloss 
von  milchigem  Chylus,  denn  ausfliessende  Lymphe  kann  auch  aus 
dem  verletzten  Truncus  jugularis  oder  subclavius  stammen.  Wird  die 
Oeffnung  nicht  geschlossen,  so  gehen  die  Kranken  infolge  des  an- 
haltenden Nährsaftverlustes  infolge  Verhungems  zu  Grunde.  Collate- 
raler  Abfluss  des  Chylus  kann  sich  nur  durch  Bückstauung  ausbilden, 
wenn   der    Ductus   unterbunden   oder  der  Riss    durch   Tamponade 
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comprimirt  wird.  Die  Bemerkung  von  Smith,  dass  bei  plötzlichem 
Verschluss  stets  schwere  Störungen  auftreten  müssten,  weil  die  Colla- 
teralen  sich  nicht  schnell  genug  ausbilden  und  erweitem  könnten, 
trifft  nach  den  gemachten  Erfahrungen  nicht  zu.  Von  allen  Fällen, 
welche  ich  in  der  litteratur  gefunden  habe,  ist  nur  einer  (Fall  Cheever) 
tödtlich  ausgegangen,  und  dieser  mehr  durch  die  Operation  als  S9lche, 
als  durch  die  Unterbindung  des  Ganges. 

Immerhin  ist  die  Operation  ein  seltenes  Ereigniss,  und  jeder 
neue  Fall  hat  Anspruch  auf  Veröffentlichung.  Hahn  erwähnt  in 
seinem  Vortrag  über  Chylothorax,  dass  von  6  bis  dahin  beobachteten 
Fällen  von  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  dicht  unter  seiner 
Mündung  5  geheilt  seien.  Ich  habe  24  Fälle  in  der  Litteratur  ge- 
funden. Die  Krankengeschichten  zusammenzustellen,  erscheint  mir 
wegen  des  ähnlichen  Herganges  und  Verlaufs  nicht  nothwendig. 
Nur  so  viel  sei  daraus  resumirt: 

Am  häufigsten,  nämlich  15  Mal,  ereignete  sich  die  Verletzung  bei 
Exstirpation  tuberculöser  Halsdrüsen,  besonders  beim  stumpfen  Aus- 
schälen vou  mehr  oder  weniger  verwachsenen  Drüsen  aus  dem  Venen- 
wirkel  (Wendel  5  Fälle  von  Küster;  Schröder  und  Plummer  i») 
2  Fälle;  Schwinni^)  1  Fall;  Lesniowski  »s)  2  Fälle;  Keen^ß)  1 
Fall;  Porter  (cit  nach  Cushing)  1  Fall;  Cheever  i')  1  Fall;  Weischer 
(cit  nach  Wendel)  1  Fall;  Schönborn  (cit  nach  Jordan  ^8)  1 
Fall).  Exstirpation  maligner  Tumoren  gab  8  Mal  Veranlassung  zu 
der  Verletzung  (Lanz  2  Mal  bei  Struma  maligna;  Cushing  ^'•^)  2 
Falle  bei  Ausräumung  carcinomatöser  Drüsen;  Vagedes^o)  l  Fall 
von  Maas  bei  Exstirpation  eines  Sarcoms;  Phelps  (cit  bei  Keen) 
1  Fall;  Boegehold  (1.  c.)  1  Fall  von  Wilms  bei  Carcinomexstir- 
pation;  Brohpi)  exstirpirte  mit  einem  Melanosarcom-Stücke  der  V. 
jugal  ext  und  comm.,  V.  anonyma  und  des  Ductus  thor.  —  1  Fall). 
NurlFaJl  von  nichtoperativer  Verletzung  habe  ich  gefunden:  Munter  ^2) 

sah  den  Ductus  am  Halse  durch  einen  Axthieb  durchschnitten. 

Manchmal  blieb  das  Ereigniss  bei  der  Operation  unbemerkt,  wenn 
der  Patient  länger  vor  der  Operation  gefastet  hatte,  sodass  kein  Chylus 
vorhanden  war.  Wenn  dann  die  Hautwunde  genäht  war,  bildete 
sich  in  den  nächsten  Tagen  eine  fluctuirende  Anschwellung  mit 
chylusartigem  Inhalt;  andernfalls  wurde  der  Verband  von  wässeriger 
oder  milchiger  Flüssigkeit  durchtränkt,  je  nachdem  der  Patient  nüch- 
tern war  oder  Nahrung  zu  sich  genommen  hatte.  In  anderen  Fällen 
sah  der  Operateur  gleich  das  Operationsgebiet  von  einer  milchigen 

Flüssigkeit  überschwemmt  werden,  oder  den  Chylus  aus  dem  verletzten 

t* 


100  IV.  Thöle 

Gefäss  aussickern.    Bei  Munter  spritzte  derselbe  in  einem  strohhalm- 
dicken weisslichen  Strahl  aus. 

Meist  wurde  versucht,  durch  feste  Tamponade  den  weiteren 
Chylusaustritt  zu  verstopfen,  doch  gelang  dies,  wenn  der  Hauptstanmi 
gröber  verletzt  war,  nur  selten,  in  Wendel's  5  Fällen  z.  B.  nur 
einmal.  Sofortiger  Erfolg  ist  nur  zu  erwarten,  wenn  bereits  bequeme 
CoUateralen  z.  B.  durch  den  Druck  von  Drtisentumoren  im  Laufe  der 
Zeit  vorgebildet  waren.  Sonst  hielt  die  Chylorrhoe  trotz  Tamponade 
wochenlang  an  und  rief  die  bedrohlichsten  Ernährungsstörungen  her- 
vor. Nur  mit  Mühe  konnten  die  Patienten  vom  Hungertode  errettet 
werden.  Cushing  notirte  10  Pfund  Gewichtsverlust  in  8  Tagen. 
Die  Mengen  des  ausfliessenden  Chylus  sind  ganz  enorm,  der  Durst 
ist  dadurch  sehr  quälend.  In  Folge  dessen  wird  viel  getrunken  und 
die  grosse  Flüssigkeitsaufnahme  steigert  nur  weiter  die  Chylorrhoe. 
Die  Urinmenge  ist  stark  herabgesetzt,  der  Puls  frequent  und  klein. 
Schliesslich  hörte  dann  allerdings  auch  bei  Tamponade  der  Ausfluss 
auf,  nachdem  sich  nach  und  nach  bequemere  CoUateralen  ausgebildet 
hatten.  Stets  waren  die  Patienten  sehr  heruntergekommen.  Die 
Lymphe  gerinnt  nicht  und  verstopft  also  nicht  das  geplatzte  Gefass. 
Sie  sickert  und  fliesst  vielmehr  weiter  aus,  wie  das  auch  beim  De- 
collement  traumatique  der.  Haut  nach  stumpfen  tangential  treffenden 
Verletzungen  beobachtet  wird. 

Rationeller  ist  es  bei  seitlichem  Schlitz,  diesen  zu  vernähen,  wie 
das  Keen,  Cushing,  Porter  mit  Erfolg  ausführten.  Meist  wird  es 
jedoch  wegen  technischer  Schwierigkeit  nicht  gelingen,  die  Naht  an- 
zulegen. Es  ist  nur  leichter  auszuführen,  wenn  das  Gefäss  ober- 
flächlicher liegt,  im  hohen  Bogen  mündet  (Cushing)  und  dicht  an 
der  Vene,  also  in  nicht  zu  grosser  Tiefe  verletzt  ist.  Sonst  und  bei 
jeder  queren  Durchtrennung  ist  die  Ligatur  angezeigt  Erlaubt  ist 
sie  nach  den  bisher  vorliegenden  Erfahrungen.  Cushing  schlägt 
vor,  nur  provisorisch  lose  eine  Fadenschlinge  umzulegen  und  vorläufig 
zu  taraponiren.  Steht  jetzt  die  Chylorrhoe  nicht,  so  wird  die  Schlinge 
zugezogen.  Aber  es  liegt  Gefahr  vor,  dass  sich  der  Ductusstumpf 
aus  der  Fadenschlinge  zurückzieht  und  dann  schwerer  aufzufinden  ist 
als  gleich  nach  der  Verletzung.  Rathsamer  ist  daher  die  sofortige 
Ligatur,  die  Tamponade  aber  nur  dann  länger  fortzusetzen,  wenn 
man  den  Stumpf  auch  durch  vorsichtige  Präparation  nicht  zum 
Unterbinden  genügend  freilegen  konnte. 

In  keinem  der  Fälle  ist  eine  Blutung  aus  dem  kurzen  Stumpf 
Vene  vermerkt    Das  Klappenpaar  des  Ductus  an  seiner  Ein- 


;>ieVSlty  Ol  L4/J^6^^^^tgll^  schliesst  also  sehr  gut    Um  ein  Abreissen  und  Zurück- 
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schlüpfen  des  Ductus  zu  verhüten,  empfiehlt  es  sich,  besonders  vor 
dem  stumpfen  Entfernen  tief  am  Venenwinkel  liegender  Drüsen,  um 
den  Stiel  der  zuführenden  Gefässen  eine  Ligatur  zu  legen. 

Den  bisher  bekannten  Fällen  kann  ich  einen  von  mir  operirten 
hinzufügen: 

Füsiliere,  welcher  bereits  im  Jani  1899  wegen  tuberculöser  Hals- 
drflsen  links  operirt  war,  ging  im  März  1900  wegen  desselben  Leidens 
dem  Lazareth  zu.  Am  26.  März  wurden  in  Morphium-Aetbernarkose  von 
2  Längsschnitten  am  vorderen  und  hinteren  Eopfnickerrande  und  von 
einem  queren  Schnitt  durch  die  Oberschlflsselbeingrube,  daumenbreit  über 
dem  Schlüsselbein  bis  zum  lateralen  Eopfnickerrande  verlaufend,  grosse 
Packete  meist  schon  verkäster  und  vereiterter  Drüsen  entfernt.  Die  grossen 
Halsgefässe  und  die  Schlflsselbeingefä^se  lagen  in  je  5  cm  Länge  frei 
nach  innen  bis  zum  Vereinigungswinkel.  Hier  wurden  zum  Schluss  noch 
2  baselnuBsgrosse,  noch  nicht  vereiterte  oder  verwachsene  Drüsen  stumpf 
mit  dem  Finger  ausgeschält.  Nach  Blutstillung  waren  die  Wundhöhlen 
trocken.  Naht,  Drainage.  Während  der  Operation  und  auch  der  Naht 
der  3  etwa  10 — 12  cm  langen  Wunden  wurde  kein  Chylusaustritt  be- 
merkt. Der  Mann  hatte  seit  dem  vorhergehenden  Abend  auch  nichts 
genossen.  Am  selben  Abend  aber  ist  der  dicke  Verband  wässrig  durch- 
tränkt, am  nächsten  Morgen  (27.  März)  ist  die  obere  Hälfte  des  Betts 
ganz  durchnässt.  Als  der  Verband  abgenommen  wird,  sieht  man  aus  dem 
Drainloch  der  Wunde  über  dem  Schlüsselbein  dauernd  milchig  wässrige 
Flüssigkeit  abtropfen.  Es  wird  eine  Verletzung  des  Duct.  thor.  ange- 
nommen, und  die  untere  Wunde  fest  tamponirt.  Die  Chylorrhoe  hielt 
jedoch  an.  Mittags  nach  Nahrungsaufnahme  ist  die  Flüssigkeit  weisser, 
weniger  wässrig.  Starker  Durst,  wenig  Appetit,  Urin  spärlich,  Temperatur 
auf  390  gestiegen.  Puls  klein  und  frequent  020).  Am  folgenden  Tage 
(28.  März)  schwimmt  der  Mann  förmlich  im  Bett,  trotzdem  die  Tamponade 
noch  einmal  fest  erneuert  war.  Rapider  Kräfteverfall.  Temp.  38 — 39^. 
An  den  Eingeweiden  der  Brust-  und  Bauchhöhle  ist  nichts  Krankhaftes, 
keine  Dämpfung,  kein  Erguss  nachzuweisen.     Urin  frei  von  Eiweiss. 

Am  29.  März,  also  3  Tage  nach  der  Drüsen exstirpation  und  Ver- 
letzung des  Ductus,  wird  daher  in  Morphium- Aethernarkose  zur  Unter- 
bindung des  Ductus  geschritten,  weil  der  Mann  sonst  sicher  verloren  war. 
—  Der  enorm  rasche  Kräfteverfall  in  3  Tagen  war  nur  durch  den  co- 
lossalen  Verlust  an  Gewebssäften  zu  erklären  wie  bei  Cholera,  nicht 
daraus,  dass  von  den  eingeführten  Nährstoffen  nichts  ins  Blut  übergehen 
konnte.  Speise  und  Trank  kann  ein  Mensch  viel  länger  entbehren,  ohne 
80  zu  verfallen.  Hier  schienen  alle  Gewebe  förmlich  ausgesaugt  zu 
werden.  — 

Die  Wunde  in  der  Oberschlüsselbeingrube  zeigt  sich  mit  gelbgrauen, 
speckigen,  derben,  fest  anhaftenden  Gerinnseln  gefüllt,  die  Muskeln  sehen 
gelbgrau,  wie  halb  verdaut  aus.  Die  Umgebung  der  Wunde  ist  in  Aus- 
dehnung von  3  Querfingern  infiltrirt,  aber  nicht  gerötbet,  nirgends  Eiter. 
Nach  Verlängerung  des  Schnitts  nach  innen  und  subperiostaler  Ablösung 
des  Clavicularansatzes  des  Kopfnickers  sieht  man  die  Tiefe  der  trichter- 
förmigen Wunde  sich  immer  aufs  neue  mit  wässriger  Flüssigkeit  füllen. 
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Es  wird  der  ganze  Venenwinkel  freigelegt ,  aber  die  Flflsaigkeit  sickert 
aus  viel  grösserer  Tiefe  hervor,  innen  vom  Scalenus  anticus.  Nachdem 
dieser  nach  aussen  gezogen  und  der  hintere  Bauch  des  Omohyoideas 
durchschnitten  ist,  sieht  man  unmittelbar  auf  dem  Qnerfortsatz  etwa  des 
7.  Halswirbels  zwischen  dem  M.  longus  colli  und  der  Art.  vertebralis  die 
Fiflssigkeit  aus  dem  halblinsengrossen  Querschnitt  eines  dttnnrandigen 
Gefässes  wasserklar  herausquellen.  In  dasselbe  Hess  sich  eine  Sonde  in 
ganzer  Länge  gerade  nach  abwärts  einfahren.  Der  Oang  wird  gefasst 
und  so  weit  frei  präparirt,  dass  er  in  der  8  cm  tiefen  Wunde  unterbunden 
werden  kann.  Er  war  quer  durchtrennt,  die  Ränder  etwas  unregelmässig 
abgerissen.  Das  war  jedenfalls  bei  dem  stumpfen  Ausschälen  der  letzten 
Drdsen  aus  dem  Venenwinkel  geschehen.  Der  andere  Stumpf  des  Ductus 
an  der  Vene  wird  nicht  aufgesucht,  weil  der  Allgemeinzustand  des  Mannes 
eine  möglichst  rasche  Beendigung  der  Operation  erfordert,  und  es  aus 
dem  Ende  nicht  blutet  Der  Verschluss  des  Elappenpaares  an  der  Eiu- 
mflndungsstelle  functionirte  also  gut.  Die  V.  jngal  int  und  Subclavia  lagen 
auf  je  8  cm  frei,  an  ihnen  waren  weitere  Nebenmttndnngen  des  Ductus 
nicht  vorhanden,  so  dass  also  sicher  der  einzige  Chylus  fahrende  Oang 
unterbunden  war.  Collaps  nach  der  1  ständigen  Operation,  welcher  dnrch 
Campheräther einspritzungen,  subcutane  Eochsalzinfusion,  Darmeinlanf  mit 
warmem  Kaffee  und  Wein  nur  schwer  zu  beheben  war.  Der  Mann  war 
eben  durch  die  dreitägige  Chylorrhoe  schon  sehr  heruntergekommen. 

Vom  nächsten  Tage  an  blieb  der  Verband  trocken,  der  Mann  erholte 
sich  langsam.  Die  Wundheilung  verlief  ungestört,  nur  blieb  längere  Zeit 
eine  fast  bis  auf  die  Wirbelsäule  gehende  Fistel.  Dieselbe  schloss  sich 
erst  nach  Abstossung  einiger  Seidenligatureu.  Das  Allgemeinbefinden 
wurde  von  Tag  zu  Tag  zusehends  besser.  Die  Ausscheidungen  von  Koth 
und  Urin  waren  qualitativ  und  quantitativ  normal.  Bei  gutem  Appetit 
und  sehr  reichlicher  Nahrungsaufnahme  betrug  die  ürinmenge  täglich 
1200 — 1250  ccm  mit  1024  —  1029  specifischem  Gewicht,  er  war  frei  von 
Eiweiss.  Das  Gewicht  der  Stuhlentleerung  betrug  in  den  ersten  2  Wochen 
täglich  lOS — 215  g,  hernach  wurde  nicht  mehr  gewogen.  Er  war  durch- 
weg dickbreiig,  gut  braun  gefärbt,  unverdaute  Bestandtheile  darin  nicht 
vorhanden*  In  3  Monaten  hat  C.  14  kg  an  Gewicht  zugenommen.  Am 
1.  April  wog  er  50  kg,  am  1.  Juli  64  kg.  Irgendwelche  Verdauungs- 
und Resorptionsstörungen  sind  nicht  beobachtet  Ein  Erguss  in  die  Brust- 
und  Bauchhöhle,  andere  Lymphstörungen,  Chylurie  und  Chylusdiarrhoe 
traten  nicht  auf.  Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  in  den  3  Tagen  der  Chy- 
lorrhoe Fieber  bestand,  Morgens  38^,  Abends  3 9^.  Mit  der  Unterbindung 
des  Ductus  fiel  die  Temperatur  sofort  zur  Norm  ab.  Das  Fieber  dürfte 
bei  dem  Fehlen  jeder  Eiterung  als  Resorptionsfieber  aufzufassen  sein, 
hervorgerufen  dnrch  Resorption  von  Nucleinen  und  Albumosen  aus  den 
Chylusgerinnseln  in  der  Wunde  und  der  Lymphinfiltration  der  Umgebung. 
Solche  Hyperthermieen  kommen  bekanntlich  auch  bei  subcutanen  Frac- 
turen,  inneren  Blutungen  nach  Transfusionen,  bei  Hämoglobinämien  und 
Verletzungen  des  Wärmeregulationscentrnms  im  Gehirn  vor  (Schnitzler 
und  Ewald 23),  Thöle 24j. 

Am  lt.  Juli  wurde  C.  dienstfähig  entlassen.    Der  Ernährungszustand 
war  sehr  gut,  die  Muskeln  kräftig,  nur  die  Farbe  des  Gesichts  und  der 
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Schleimhäute  noch  etwas  blass.  Puls  76^  kräftig.  Die  Narben  störten 
die  Bewegungen  des  Kopfes  nnd  des  linken  Armes  nicht.  C.  hat  bis  zu 
seiner  Entlassung  aus  dem  Militärdienst  im  September  1900  allen  Dienst 
gethan. 

In  diesem  Falle  ist  also  der  einzige  Stamm  des  Ductus  unter- 
bunden^  eine  deltalörmige  Ausmündung  war  nicht  vorhanden.  Es 
müssen  also  schon  ausreichende  CoUateralen  zwischen  den  links-  und 
rechtsseitigen  Lymphstämmen,  oder  eine  Gabelung  des  Ductus  mit 
Ausmündung  des  einen  Zweiges  in  den  rechten  Venenwinkel,  oder 
Anastomosen  mit  andern  als  den  Venen  der  Oberschlüsselbeingmbe 
vorhanden  gewesen  sein,  welche  die  Unterbindung  ohne  jeden  auch 
nur  vorübergehenden  Nachtheil  geschehen  Hessen.  Vielleicht  hatten 
sich  die  CoUateralen  schon  allmählich  in  Folge  eines  Drucks  der 
Lymphome  auf  den  oberen  Theil  des  Ganges  erweitert 

Unsere  Kenntnisse  von  den  genaueren  anatomischen  Verhältnissen 
aber  sind  noch  sehr  lückenhaft  und  bedürfen  der  Erweiterung  durch 
umfangreichere  Untersuchungen,  als  sie  sich  bei  Bögehold  und 
Wendel  verzeichnet  finden.  Vielleicht  wird  sich  herausstellen,  dass 
viele  von  den  bisher  als  Variation  beschriebenen  Verhältnissen  regel- 
mässige Bildungen  sind  zum  Schutze  des  Körpers  bei  etwaiger  Ver- 
letzung des  so  wichtigen  Ganges. 
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V. 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses 
Friedrichshain  in  Berlin  (Director:   Geheimrath  Prof.  Dr.  Hahn). 

Ueber  Herzstichverletzungen  und  Herznaht« 

Von 

Dr.  Otto  Waloker, 

Assittenzaizt. 

Unter  dem  grossen  Material  an  Verletzungen,  das  unserem 
Krankenhause  zugeführt  wird,  konnte  ich  nur  5  sichere  Fälle  von 
Stichverletzung  des  Herzens  ^us  den  letzten  20  Jahren  ausfindig 
machen,  welche  lebend  eingeliefert  wurden  und  also  auf  die  chirur- 
gische Abtheilung  kamen.  Davon  wurde  bei  zweien  aus  den  letzten 
Jahren  Herznaht  gemacht,  bei  einem  kam  es  überhaupt  nicht  mehr 
zu  einem  chirurgischen  Emgriff  an  der  verletzten  Stelle,  während  die 
übrigen  zwei  ohne  Naht  heilten. 

Ich  gebe  im  Folgenden  die  Krankengeschichten  wieder: 

I.  Am  26.  Mai  1900  wurde  ein  27  jähriger  Mann  emgeliefert,  welcher 
in  einem  Anfall  von  Geistesstörung  einen  Selbstmordversuch  etwa  gegen 
6  Uhr  Morgens  gemacht  haben  seilte  und  zwar  mittelst  eines  Taschen- 
messers, dessen  Klinge  ca.  6  cm  lang  gewesen  sein  soll. 

Es  war  ein  ziemlich  kräftiger,  aber  ganz  anämischer  Mann,  der  den 
Eindruck  eines  Geistesgestörten  machte. 

Der  Puls  war  klein,  fadenförmig,  häufig  aussetzend,  etwa  120  Schläge. 
Respiration  mühsam,  sehr  beschleunigt  58. 

In  der  Herzgegend  befand  sich  eine  Menge  glatter,  etwa  1  cm  langer 
Stiohwunden,  eine  sass  im  3.  linken  Intercostalraum  2  Querfinger  vom 
Stemalrand  entfernt,  mehrere  auf  der  4.  und  5.  Rippe,  die  meisten  jedoch 
Im  4.  Intercostalraum,  alle  mindestens  1  Querfinger  innerhalb  der  Mamillar- 
linie.  Im  Ganzen  wurden  20  einzelne  Stichwunden  an  der  Haut  gezählt, 
doch  muss  die  Zahl  noch  grösser  gewesen  sein,  denn  im  4.  Intercostal- 
raum war  eine  thalergrosse  Stelle  derartig  zerfleischt,  dass  keine  einzelnen 
Stiche  mehr  zu  unterscheiden  waren.  Dort  drang  durch  ein  für  für  den 
Zeigefinger  durchgängiges  Loch  bei  In-  und  Exspiration  Luft  laut  saugend 
und  blasend   ein   und  aus,    dorther  kam  auch  'eine    ziemlich   reichliche 
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Blutung.     Ringsum  war  Hautemphysem.     Die  Herzdämpfung  war  ganz 
verchwunden,  der  Spitzenstoss  nicht  fühlbar. 

Der  Lungenbefund  war  folgender :  rechts  normale  Verhältnisse,  links 
tympanitischer  Schall ,  hinten  unten  etwa  2  Querfinger  breite  Dämpfung. 
Athmung  nur  im  oberen  Thell  hörbar. 

Die  Mehrzahl  der  Stiche  werden  durch  Aufspaltung  zu  einer  grossen 
Wunde  vereinigt,  dabei  wird  das  obengenannte  Loch  im  4.  Intercostalraam 
deutlich.  Aus  diesem  kommt  eine  ziemliche  Menge  hellrothen  Bluts,  man 
sieht  in  die  Pleurahöhle  hinein  und  sieht  den  Herzbeutel  sammt  Herz 
weit  nach  der  Mitte  und  hinten  zurückgesunken  pulsiren,  die  Lunge  sieht 
man  hoch  oben  und  hinten.  Ersterer  war  mit  dem  Finger  knapp  noch 
zu  erreichen,  eine  Blutungsquelle  wurde  an  ihm  jedoch  zunächst  nieht 
entdeckt 

Die  blutenden  4  Intercostalgefässe  werden  unterbunden,  das  Blat 
durch  Lagerung  aus  der  Brusthöhle  nach  Möglichkeit  entfern^  dann  ein 
Mikulicz 'scher  Tampon  eingeführt     Die  Blutung  stand  nicht 

Darauf  nahm  Herr  Geheimrath  Hahn  die  Resection  der  4.  linken 
Rippe  in  ca.  5  cm  Länge  dicht  am  Brustbeinrande  vor,  und  durchschnitt 
die  3.  Rippe.  Dadurch  war  der  Herzbeutel  besser  zugänglich,  die  Wunde 
wurde  mit  grossen  stumpfen  Haken  stark  auseinandergezogen,  der  Herz* 
beutel  mit  P^ans  gefasst  und  vorgezogen,  jetzt  erst  sieht  man  an  ihm 
mehrere  stark  blutende  Stichverletzungen.  Eröffnung  des  Pericards  in 
8  cm  Länge,  das  Herz  wird  an  der  Spitze  mit  den  Fingern  vorgezogen, 
nun  werden  an  der  Vorderwand  des  linken  Ventrikels  8  Stiche  von  gleicher 
Grösse  wie  diejenigen  der  äusseren  Brustwand  sichtbar.  Aus  diesen 
Stichen  findet  eine  langsame  ziemlich  gleichmässige  Blutung  statt.  Son- 
dirung  von  zweien  ergab  vollkommene  Perforation  der  Herzwand.  Die 
Coronararterie  war  unverletzt  Nun  werden  mit  Seideknopfnähten  die 
Stiche  quer  genäht  und  zwar  alle  durch  Epikard  und  l^okard  zugleich. 
Das  Herz  war  durch  möglichst  breites  Auseinanderziehen  des  Herzbeutels 
näher  gebracht,  nach  Anlegung  der  ersten  drei  Nadeln  wurde  es  an  den 
Fäden  festgehalten  und  vorgezogen  und  an  der  Spitze  mit  den  Fingern 
gestützt.  Die  weiteren  Nähte  Hessen  sich  ziemlich  leicht  anlegen,  im 
Ganzen  wurden  1 1  Nähte  gelegt,  zum  Schluss  wurde  der  Herzbeutel  mit 
seinen  Rändern  in  der  äusseren  Wunde  festgenäht  und  ein  Jodoformgaze- 
streifen locker  in  ihm  eingelegt  Die  Blutung  am  Herzen  und  Herzbeutel 
stand  vollkommen.  Die  Anlegung  der  Nähte  und  selbst  das  Festhalten 
an  den  Nähten  verursachte  keinen  Stillstand  oder  Convulsionen  des 
Herzens. 

In  die  linke  Pleurahöhle  werden  grosse  Gazestücke  zur  Tamponade 
der  zunächst  geringen  nicht  auffindbaren  Blutung  eingeftlhrt  Asept 
Verband. 

Die  Operation  dauerte  etwa  ^ji  Stunden. 

Der  Puls  hatte  sich  zuerst  verschlechtert,  nach  1 — 2  Stunden  hob 
er  sich  unter  mehrfachen  Campherinjectionen  und  Eochsalzinfusionen  ins 
Rectum.  Patient  sprach  Nachmittags  wieder  ganz  vernünftig.  Grosse 
Unruhe  und  Angstgefühl. 

Schon  Abends  musste  der  Verband  wegen  weiterer  Blutung  ober- 
flächlich erneuert  werden,  in  der  Nacht  trat  nochmals  reichliche  Blutung 
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ans  der  Pleurahöhle  auf,  die  Gazetampons  wurden  deshalb  entfernt,  sie 
waren  mit  Blut  und  Schleim  bedeckt  Suchen  nach  der  vorhandenen 
Lungenverletzung  ist  bei  der  Retraction  der  Lunge  vergeblich.  Unten  an 
an  der  Lingula,  welche  mit  dem  Pericard  verwachsen  war,  waren  kleine 
Einrisse  zu  sehen,  die  Lingula  wurde  deshalb  abgebunden  und  abge- 
schnitten.    Asept  Verband. 

Am  anderen  Tag  ist  keine  Besserung  zu  sehen,  der  Puls  ist  ganz 
klein,  zeitweise  kaum  fühlbar,  Vormittags  jedoch  im  Allgemeinen  regel- 
mftssig,  wenn  auch  sehr  beschleunigt,  Nachmittags  mehrfach  Oaloppryth- 
mns.  Athemnot,  Unruhe,  Angstgefühl,  Durst  und  Schwäche  nahmen  zu. 
Abends  gegen  8  Uhr  trat  der  Exitus  ein,  also  etwa  38  Stunden  nach  der 
Verletzung  bezw.  34  Stunden  nach  der  Naht 

Die  Section  machte  Herr  Prof.  Hansemann.  Ausser  dem  oben 
beschriebenen  Befand  war  folgendes  von  Interesse.  Die  linke  Lunge  war 
an  der  Brustwand  namentlich  vom  oben  adhärent,  auch  am  Herzbeutel 
eine  Reihe  von  Adhäsionen. 

Pericard  und  Epicard  mit  fibrinös  hämorrhagischen  Auflagerungen 
bedeckt  An  der  Herzwand  innen  kleine  adhärente  Thromben,  vielleicht 
ist  unter  diesen  das  Endocard  verletzt,  auch  die  Innenfläche  der  Vorder- 
wand des  linken  Ventrikels  zeigt  einzelne  etwas  grössere  Thromben  da 
wo  die  Stiche  perforirt  haben. 

Die  linke  Lunge  ist  vollkommen  atelectatisch,  am  vorderen  Rande 
eine  Stichverletznng  von  höchstens  V2  cm  Länge.  Pleura  mit  fibrinös 
eitrigen  Membranen  belegt 

Auf  dem  kuppeiförmig  gewölbten  Zwerchfell  eine  oberflächliche  3  cm 
lange  Schnittwunde. 

2.  53  jähriger  Mann  wird  am  2.  Februar  1898  mit  Stich  unter  dem 
linken  Rippenbogen  in  der  ParaSternallinie  eingeliefert.  Starke  Anämie, 
schnelle  Desinfection,  Erweiterung  der  Wunde.  Aus  der  Bauchhöhle  stürzt 
dankelschwarzes  Blut  Umstopfung  der  Bauchhöhle.  Man  findet,  dass 
das  Blut  im  Strahl  aus  der  Zwerchfellgegend  kommt.  In  diesem  ist  ein 
fflr  2  Finger  bequem  durchgängiges  Loch  zu  fühlen,  man  kommt  durch 
dasselbe  direct  in  den  Herzbeutel,  der  voll  von  Blutgerinnseln  ist  Das 
Herz  fflhlt  man  pnlsiren.  Dicht  an  oder  vielmehr  oberhalb  seiner  Spitze 
ist  ein  Loch,  in  das  das  Nagelglied  des  Zeigefingers  bequem  eindringt 
Jetzt  wird  die  Resection  des  4.  bis  7.  verknöcherten  Rippenknorpels  vor- 
genommen, die  dabei  eröffnete  linke  Pleurahöhle  wird  sofort  wieder  mit 
Gazetampons  abgestopft,  das  Pericard  gefasst,  das  Herz  an  der  Spitze 
Yorgehoben  und  zugleich  von  der  Bauchhöhle  her  mit  den  Fingern  vor- 
gedrängt. Das  Loch  ist  in  der  Spitze  des  rechten  Ventrikels,  aus  dem- 
selben stttrzt  bei  jeder  Systole  schwarzes  Blut  hervor.  Die  erste  quere 
Naht  schneidet  sofort  in  der  sehr  schlaffen  Herzwand  durch,  haftet  bei 
nochmaligem  Versuch,  die  zweite  Naht  schneidet  wiederholt  durch  und 
hält  erst  nachdem  die  Ränder  des  Pericard  mitgefasst  und  ein  Gazetupfer 
mit  eingebunden  ist  Unterhalb  des  letzteren  blutet  es  zunächst  noch 
weiter,  erst  nach  mehreren  breit  fassenden  Nähten,  welche  ebenfalls  über 
dem  Tupfer  geknüpft  werden,  steht  die  Blutung.  Tamponade  des  Zwergfells, 
der  Bauch-  und  Pleurahöhlenwunde.  Das  Herz  schlägt  noch  V2  Stunde  lang 
gut,  Patient  ist  Anfangs  noch  beiBewusstsein,  zuerst  lässt  die  Athmung  nach. 
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weshalb  künstliche  AthmuDg  gemacht  wurde^  nach  etwa  ^/4  Standen  tritt  der 
Exitus  ein. 

Section  war  gerichtlich. 

Eine  Reihe  von  sicheren  Herzverletzungen,  welche  ohne  Naht 

heilten,  ist  schon  veröffentlicht,  besonders  von  Fischer,   ich  gebe 

dazu  unsere  beiden  einschlägigen  Fälle  bekannt- 

3.  Seh.,  Zimmermann,  22  Jahre  alt,  wurde  am  22.  November  1882 
ins  Krankenhaus  Friedrichshain  eingeliefert,  weil  er  sich  in  selbstmörderischer 
Absicht  eine  Stichwunde  in  der  linken  Brastseite  beigebracht  hatte. 

Ziemlich  kräftiger  Mann,  blasse  Gesichtsfarbe.  An  der  linken  Brust- 
seite im  3.  Intercostalranm  etwas  nach  Aussen  von  der  ParaSternallinie  eine 
etwa  1  cm  lange  dem  Intercostalranm  entsprechend  verlaufende  Stichöffnuog, 
aus  der  sich  nur  spärlich  Blut  entleert.  Eintritt  von  Luft  durch  diese 
Wunde  in  die  Thoraxwand  findet  nicht  statt.  Auch  die  physicaliscbe 
Untersuchung  ergiebt  keine  Anhaltspunkte  für  eine  perforirende  Wunde. 
Patient  ist  ziemlich  stark  collabirt,  Puls  kaum  fühlbar.  Desinfection, 
aseptischer  Verband. 

Am  folgenden  Tage  ist  der  Puls  90,  Respiration  oberflächlich  30, 
Patient  hat  keine  Klagen. 

Am  zweiten  Tag  (24.  November  1882)  klagt  Pat.  über  starke 
Schmerzen  in  der  linken  Brustseite,  war  die  Nacht  hindurch  sehr  unruhig 
gewesen. 

Pulsfrequenz  96,  Respiration  28.  Verband  ist  blutdurchtränkt.  Nach 
Abnahme  desselben  entleert  sich  aus  der  Wunde  bei  Exspiration  reichlich 
dunkel  gefärbtes  Blut,  lieber  der  linken  Lunge  hinten  unten  gedämpfter 
Percussionsschall  bis  über  die  Mitte  der  Scapula  reichend,  weiter  oben 
wie  vorn  tympanitischer  Schall. 

Beim  Sondiren  des  Stichkanals  gelangt  man  nach  abwärts  und  ein 
wenig  nach  aussen  durch  den  4.  Intercostalranm  in  die  Pleurahöhle.  E» 
wird  im  4.  Intercostalraum  eingeschnitten  und  daselbst  eine  3  cm  breite 
Eröffnung  der  Pleurahöhle  konstatirt,  aus  der  die  Blutung  kommt.  Bei 
Annahme  einer  Stichverletzung  der  Lunge  wird  jetzt  die  Pleurahöhle  im 
4.  Intercostalraum  durch  einen  fingerbreit  vom  linken  Sternalrande  be* 
ginnenden  und  bis  zur  Axilla  verlaufenden  Schnitt  aufgespalten  und  durch 
gewaltsames  Auseinanderbiegen  der  4.  und  5.  Rippe  die  Pleurahöhle  ftlr 
das  Auge  zugänglich  gemacht.  Durch  diese  Oeffnung  dringt  auch  die 
Hand  bequem  in  die  Brusthöhle  ein  und  vermag  die  Lunge  in  allen  ihren 
Theilen  bequem  zu  Gesicht  zu  bringen. 

Eine  Stich  Verletzung  der  Lunge  wird  dabei  nicht  gefunden,  dagegen 
sieht  man  an  dem  in  der  Wunde  freiliegenden  Herzbeutel  etwa  4 — 5  cm 
von  der  Spitze  entfernt  eine  ^ja  cm  lange  Wunde,  aus  der  synchron  mit 
der  Diastole  eine  hellgelbe  ziemlich  klare  Flüssigkeit  sich  entleert.  Es 
wird  entsprechend  der  pericardialen  Wunde  eine  grubige  Einsenkung  am 
Herzmuskel,  wahrscheinlich  des  rechten  Ventrikels  constatirt.  Ausräumung 
der  Blutgerinnsel  aus  der  linken  Pleurahöhle,  Stillung  der  Blutung  aus 
der  Thoraxwand,  Ausspülung  mit  Salicy lösung ,  Tamponade  der  Wunde 
im  Intercostalraum  durch  Gaze,  antiseptischer  Verband.  Nach  der  Operation 
ist  Patient  stark  collabirt,  erholt  sich  jedoch  langsam  wieder. 


Ueber  Herzstich  Verletzung  und  Herznaht.  109 

In  der  Folge  ist  Patient  immer  noch  sehr  schwach,  delirirt  and  fiebert, 
am  30.  November  18S2  wird,  da  ans  der  Thoraxwnnde  übelriechendes 
Secret  kommt,  dnrch  den  7.  Intercostalranm  in  der  hinteren  Axillarlinie 
darchdrainirt. 

Am  1 0.  December  wird  die  grosse  Incisionswnnde  mit  6  Silberdrähten 
geschlossen,  Pericard  nnd  Lunge  zeigen  fibrinöse  Beläge,  kein  Ergass  im 
Pericard.  Die  Pulsfrequenz  bleibt  noch  beschleunigt,  allmählig  heilt  jedoch 
auch  das  linksseitige  Pleuraempyem  aus,  so  dass  Patient  am  3.  Januar  1883 
entlassen  werden  konnte. 

Der  4.  Fall  ist  schon  anderweitig  veröffentlicht,  soll  also  nur 
kurz  berichtet  werden. 

4.  Agnes  W.,  12  Jahre  alt,  kommt  am  2.  Juli  1885  mit  einer 
in  das  Herz  eingedrungenen  Stricknadel.  Dieselbe  sass  schon  18  Stunden 
darin,  bewegte  sich  synchron  der  Herzpulsation  mit  dem  äusseren  Ende. 
Incision  der  Haut,  Extraction  der  Nadel.  Sehr  geringe  Blutung.  Am 
1.  September  geheilt  entlassen. 

In  Kürze  sei  noch  unser  5.  Fall  von  Herzstich  angeführt,  wel- 
cher ohne  operativen  Eingriff  starb. 

5.  Ewald  M.,  17  Jahre  alt,  am  6.  September  1895  eingeliefert. 
Selbstmordversuch  mit  dem  Tnschenmesser  am  vorhergegangenen  Abend. 
Kommt  Morgens  ganz  anämisch  ohne  Verband.  Der  Stich  sitzt  im 
4.  Intercostalranm  links  IV2  Finger  innerhalb  der  Mamillarlinie  und  ist 
2—3  cm  lang.  Starke  Blutung  aus  der  Wunde.  Rasch  aseptischer  Verband. 
Kochsalzinfusionen  ins  Rectum  nnd  subcutan,  Autotransfusionen,  Campher- 
injectionen.     Kurz  darauf  Exitus. 

Die  Section  ergab  eine  1  cm  lange  perforirende  Stichwnnde  im  linken 
Ventrikel,  grossen  Bluterguss  im  Pericard  und  der  linken  Pleura,  ausser- 
dem linksseitigen  Pneumothorax. 

In  der  Litteratur  konnte  ich  keinen  Fall  finden,  wo  bei  einem 
derartig  zerfleischten  Herzen  wie  unserem  erstangeführten  die  Herz- 
naht  überhaupt  in  Frage  gekommen  wäre.  Beinahe  in  allen  be- 
schriebenen Fällen  handelte  es  sich  um  eine  einzige  Herzwunde,  und 
es  wurden  immer  nur  wenige  Nähte  angelegt  Mit  am  meisten  hat 
Parrozzani,  welcher  eine  Wunde  des  linken  Ventrikels  vierfach,  und 
zwar  mit  je  zwei  tiefen  und  oberflächlichen  Nähten  erfolgreich  schloss, 
dann  ist  neuerdings  ein  Fall  von  Hordinsky  und  Malicewski  ver- 
öffentlicht, wo  am  rechten  Ventrikel  bei  Stich  Verletzung  fünf  Nähte 
gelegt  wurden.  Diese  Patientin  erlag  erst  fünf  Wochen  später  einer 
Pericarditis  und  doppelseitigen  Pleuritis. 

Zur  Freilegung  des  Herzens  sind  schon  viele  Methoden  angegeben 
worden,  nnd  beinahe  jeder  Operateur  hat  seinen  eigenen  Weg  ein- 
geschlagen. Wehr,  Rydygier,  Podres,  Giordano,  Del 
Vecchio  und  Parrozzani  haben  complicirtere  Methoden  mit 
Bildung  eines  Hautknochenlappens  aus  Rippen  und  zum  Theil  auch 
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aus  dem  Brustbein  angegeben.    Riedel  resecirte  nur   zwei  Rippen^ 
während  Rehn,  Stelzner  und  Parlavecchio  sich  das  Herz  durch 
Resection  einer  Rippe  zugänglich  machten.    Aehnlich  sind  auch  wir 
verfahren.     Trotzdem  die  Gefahr  der  Verblutung  aus   Herzwunden 
keine  so  eminente  ist,  muss  doch  auf  Zeit-  und  Bluterspamiss  pein- 
lichst bei  jedem   derartigen  Eingriff  gesehen  werden.    Französische 
Autoren  haben  deshalb  auf  Grund  von  anatomischen  Untersuchungen 
den  Verticalschnitt  etwa  1  cm  vom  linken  Stemalrand  entfernt   em- 
pfohlen,   dem    sich    die   Resection    des    5. — 7.  Rippenknorpels  an- 
schliessen  soll.   Auch  wir  möchten  dieses  Verfahren  empfehlen,  daran 
anschliessend  aber  nur  eine  Rippe  reseciren,  worauf  eine  oder  mehrere 
Rippen  glatt  durchtrennt  werden.    Die  Thoraxwunde  wird  dann  mit 
grossen  stumpfen  Haken  auseinander  gezogen  und  so  das  Operations- 
feld  gut  zugänglich   gemacht,   so   im   vorliegenden  Fall,    den   der 
Leichenversuch  bestätigte.     Wunden   im   rechten  Vorhof  oder    den 
beiden  Herzohren,  die  an  sich  schon  wegen  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse und  wegen   grösserer  Verblutungsgefahr  seltener  zur  Naht 
kommen    dürften    als  Wunden    der   Herzkammern,    können    durch 
nachträgliche  Durchtrennung    weiterer  Rippen  oder   gar  des  Brust- 
beins zugänglich  gemacht  werden.    Auch  Wehr  redet  ja  von  einer 
Modification  seiner  Operationsmethode  je  nach  Lage  der  Verletzung. 
Jedenfalls  dürfte  unser  Verfahren  für  die  Mehrzahl    der  Fälle  ge- 
nügen und  bringt  sicherlich  auch  keine  viel  grössere  Gefahr  der  Er- 
öffnung der  linken  Pleurahöhle  als  die  complicirteren  Verfahren.  Die 
Anlegung  des  Hautschnitts  müsste  sich  dabei  nicht,  wie  die  franzo' 
sischen  Autoren  wollen,  nach  dem  Verlauf  der  Arteria  mammaria  in- 
terna, sondern  nach  Lage  und  Grösse  der  Herzfigur  und  nach  Lage 
und  wahrscheinlichem  Verlauf  der  äusseren  Wunde  richten. 

Entgegen  den  Beobachtungen  von  Bode  fanden  wir,  dass  trotz 
der  ausgiebigen  Verletzung  der  Herzwand  erst  durch  die  Messer- 
stiche, später  durch  die  Nahtanlegung  keine  auffallende  Arhythmie 
oder  zeitweiliger  Stillstand  der  Herzaction  auftrat,  die  vorhandene 
verhältnissmässig  leichte  Arhythmie  der  Pulsation  findet  ihre  ge- 
nügende Erklärung  in  der  bedeutenden  Anämie. 
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VI. 
Zur  Casuistik  seltener  Luxationen  und  Fracturen. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Thöle,  Frankfurt  a/0. 

1.   Luxationen  der  Hand  im  Radialgelenk 

galten  früher  für  häufige  Verletzungen,  bis  Colli s  1814  nachwies, 
dass  es  sich  in  solchen  Fällen  nicht  um  eine  Verrenkung,  sondern 
um  einen  Bruch  der  unteren  Radiusepiphyse  handle.  Deshalb  nennen 
die  Engländer  die  Fractura  radii  loco  classico:  Collis'  fracture« 
Seitdem  wissen  wir,  dass  Handgelenksluxationen  zu  den  äussersten 
Seltenheiten  gehören.  Pouteau  hat  ihr  Vorkommen  bezweifelt  und 
Dupuytren  lange  ganz  geleugnet,  Front  gemacht  gegen  die  alten 
schematischen  und  theoretisch  construirten  Bilder  von  dorsalen,  vor- 
laren  und  seitlichen  Handluxationen,  wie  sie  seit  Hippocrates 
Zeiten,  seit  Petit,  Duverney,  Boyer  immer  wieder  auftauchten. 
Dupuytren  ist  aber  entschieden  zu  weit  gegangen,  wenn  er  alle 
Fälle  für  verkannte  Radius-  bezw.  Vorderarmbrüche  erklärte.  Es 
sind  unzweifelhafte  Verrenkungen  beschrieben  worden.  Voi  11  emier 
hat  sie  1839  zuerst  durch  Section  nachgewiesen.  Malgaigne')*) 
führt  14  Fälle  auf,  und  zwar  8  dorsale,  6  volare.  Helferich  2)  meint 
dass  etwa  30  Fälle  sicher  constatirt  wären.  Nach  Hamilton^)  hat 
Parker  33  Fälle  aus  der  Litteratur  gesammelt,  von  denen  aber  nur 
7  unanfechtbar  seien:  5  dorsale  und  2  volare.  Bardeleben*)  hat 
selbst  mehrere  Fälle  gesehen.  Bis  1874  hat  Tillmanns^)  aus  der 
Litteratur  24  Fälle  zusammengestellt:  13  dorsale,  11  volare.  Hecht^) 
bringt  dann  bis  1894  weitere  19  Fälle:  13  dorsale,  6  volare.  Nach 
Lossen^)  betreffen  nur  0,2%  aller  Luxationen  das  Handgelenk. 
Platf^)  hat  unter  700  Fällen  von  Fracturen  und  Luxationen  der 
obem  Extremitäten  keine  Handverrenkung  gesehen. 

*)  Die  kleinen  Ziffern  im  Text  beziehen  sich  aaf  das  am  Schloss  befind- 
liche Litteraturverzeichniss. 
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Nach  der  Beschreibung  der  Autoren  sind  dieselben  stets  mit  aus- 
gedehnter Bänderzerreissung ,  bei  der  dorsalen  Verrenkung  besonders 
an  der  dorsalen^  bei  der  volaren  besonders  an  der  volaren  Seite  ver- 
bunden, sowie  oft  durch  Knochenabriss  und  Hautdurchtrennung 
complicirt.  Die  Symptome  und  Differentialdiagnose  gegen  die  ähnliche 
Bilder  darbietenden  Badiusbrüche  sind  von  Malgaigne  und  Hoff a^) 
ausführlich  geschildert  Die  Hand  erscheint  verkürzt,  die  Proc« 
styloidei  des  Badius  und  der  Ulna  stehen  zu  einander  in  richtiger 
Stellung,  aber  bei  der  häufigeren  dorsalen  Luxation  volar,  bei  der 
volaren  dorsal  weit  heraus,  ihre  Distanz  vom  Olecranon  ist  regel- 
recht Die  Achse  der  Hand  ist  entweder  der  des  Vorderarms  parallel, 
oder  sie  ist,  besonders  wenn  die  Luxation  incomplet  ist,  bei  der 
Dorsalluxation  volar  geneigt,  bei  der  Volarluxation  dorsal  geneigt 
Die  Finger  stehen  bei  beiden  flectirt  und  können  nicht  vollkommen 
gestreckt  werden. 

Die  meisten  Handgelenksluxationen  sind,  wie  die  weitaus  grösste 
Zahl  der  Luxationen  überhaupt,  indirecte  und  entstehen  durch  Fall 
des  sich  vorwärts  bewegenden  Körpers  auf  die  ausgestreckte  Hand. 
Viel  häufiger  aber  kommt  es  bekanntlich  dadurch  zur  Badiusfractur, 
weil  das  Ligam.  carpi  volare  proprium  stärker  ist  als  der  Knochen, 
Während  Malgaigne  und  Nölaton  dieselbe  durch  Stoss  und 
Gegenstoss,  also  durch  directe  Stauchung,  durch  Anprall  der  oberen 
Carpahreihe  an  den  Dorsalrand  der  Badiusgelenkfläche  entstehen 
Hessen,  wurde  sie  hernach  nach  Lecomte's  Vorgang  fast  aus- 
schliesslich als  reine  Bissfractur,  fracture  par  arrachement,  aufgefasst, 
d.  h,  als  indirecte  Fractur  durch  Hebelwirkung,  lediglich  durch  Zu- 
nahme der  Dorsalflexion  der  Hand.  Bähr>^)  aber  hat  mit  Becht 
darauf  hingewiesen,  dass  bei  reinem  Bissbruch  die  Bruchlinie  gerade 
umgekehrt  verlaufen  müsste :  nicht  von  volar  unten  nach  dorsal  oben, 
sondern  von  volar  oben  nach  dorsal  unten.  Das  trifft  aber  nur  ganz 
selten  zu.  Immerhin  kommen  reine  Bissfracturen  vor,  wie  auch  Frac- 
turen durch  Stauchung  allein.  In  den  meisten  Fällen  aber  treten 
beide  Momente  in  Kraft,  wie  Löbker**)  und  Kahleyss^^)  hervor- 
gehoben haben.  Und  zwar  tritt  die  Continuitätstrennung  in  erster 
Linie  durch  Zug  des  lig.  volare  ein,  während  die  dorsalen  Knochen- 
partien weiterhin  zusammengepresst  werden.  Die  Wirkung  dieser 
letzteren  Componente  bestimmt  den  schrägen  Verlauf  der  Bruchlinie 
von  volar  unten  nach  dorsal  oben. 

Ausser  durch  Fall  auf  die  Hand  entsteht  diese  Fractur  durch 
Stoss  gegen  den  Ellenbogen  von  hinten  bei  festgestemmter  dorsal 
flectirter  Hand  (Schieben  eines  Wagens). 

DeatKhe  ZeitBohrift  f.  Chinugio.  LVIII.  Bd.  S 
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Viel  seltener  bricht  der  Radius  durch  Fall  oder  Stoss  auf  die 
volar  flectirte  Hand  (Li n hart).  Die  Bruchlinie  verläuft  hierbei 
umgekehrt,  wie  bei  der  typischen  Radiusfractur,  von  dorsal  unten 
nach  volar  oben;  die  Hand  ist  mit  dem  untern  Fragment  auf  die 
Volarseite  verschoben,  Roberts '^j  hat  24  derartige  Fälle  zusammen- 
gestellt 

Die  Seltenheit  der  Handluxationen  erklärt  sich  bei  der  relativ 
weiten  Kapsel  aus  der  Festigkeit  der  Bänder,  und  besonders  aus  der 
Straffheit,  mit  der  die  Sehnen  der  Beuge-  und  Streckmuskeln  dicht 
über  dem  Gelenk  ausgespannt  und  an  ihm  und  den  Vorderarmknochen 
durch  Sehnenscheiden  befestigt  sind. 

Sie  entstehen  1.  meist  indirect  durch  Hebelung,  und  zwar 
häufiger  a)  durch  Angriff  der  Gewalt  am  Arm  bei  fest- 
stehender Hand,  wie  das  beim  Fall  des  Körpers  zutrifft,  seltener 

b)  durch  Angriff  der  Gewalt  an  der  Hand  bei  fixirtem 
Arm. 

Hierbei  resultirt  die  Dorsalluxation  aus  Fall  auf  die  dorsal- 
flectirte  Hand  bezw.  aus  übermässiger  Dorsalflexion  derselben,  die 
Volarluxation  aus  Fall  auf  die  stark  volarflectirte  Hand  bezw.  ans 
übermässiger  Volarflexion  derselben.  Das  Hypomochlion  bildet  der 
dorsale  bezw.  volare  Pfannenrand.  Beim  Fall  des  Körpers  greift  die 
Gewalt  an  einem  langen  Hebelarm  an,  beim  Ueberbiegen  der  Hand 
an  einem  kurzen.  Hamilton,  Tillmanns,  Hecht  führen  aber 
auch  Beispiele  an,  in  denen  die  Dorsalluxation  durch  Fall  auf  die 
volarflectirte  Hand  oder  durch  übermässige  Volarflexion  entstand, 
und  umgekehrt  die  Volarluxation  durch  Dorsalflexion.  Auch  Mal- 
gaigne  erwähnt,  dass  einmal  eine  Volarluxation  dadurch  entstand, 
dass  eine  Thür  vom  Winde  gegen  die  dorsalflectirte  und  gegen  die 
Thür  drückende  Hand  zugeschlagen  wurde.  Das  ist  aber  nicht  die 
Regel,  wie  König  i*)  und  Mair**)  meinen.  Sondern  solche  Aus- 
nahmen sind  jedes  Mal  durch  besondere  Zufälligkeiten  in  der  Stellung 
der  Gelenkenden  zu  einander  und  in  der  Richtung  und  Richtungs- 
änderung der  angreifenden  Gewalt  zu  erklären.  Z.  B.  könnte  eine 
Dorsalluxation  durch  Fall  auf  die  volarflectirte  Hand  dann  entstehen, 
wenn  Jemand  mit  den  Köpfchen  der  Metacarpi  allein  aufschlägt,  und 
der  Vorderarm  durch  die  Körperlast  gegen  die  senkrecht  aufgestützte 
Mittelhand  und  Handwurzel  nach  volarwärts  abgedrückt  wird. 

2.  können  Handluxationen  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  direet 
entstehen,  und  zwar 

a)  volare,  wenn  eine  Gewalt  bei  fixirtem  Vorderarm  die  Hand- 
wurzel   nahe  dem  Gelenk  von  dorsal  senkrecht  zur  LÄngs- 
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achse  des  Arms  trifft  und  gegen  die  Gelenkfläche  des  Eadins 
verschiebt, 
b)  dorsale,  wenn  diese  Gewalt  das  untere  Ende  des  Vorder- 
arms trifft  bei  festaufliegender  Hand. 

Für  alle  diese  verschiedenen  Entstehungsmechanismen  mit  Aus- 
nahme von  2  b  giebt  es  Beispiele. 

Seitliche  Luxationen  scheinen  nicht  vorzukommen,  weil  die 
starken  Seitenbänder  zu  grossen  Widerstand  leisten. 

Beim  Fall  des  sich  vorwärts  bewegenden  Körpers  auf  die  Vola 
der  ausgestreckten  Hand,  der  häufigsten  Ursache  der  Dorsalluxation, 
wird  durch  zunehmende  Winkelung  des  Vorderarms  gegen  die  fest 
aufliegende  Hand  gelegentlich  das  Lig.  carpi  vol.  propr.  zerrissen  und 
alsdann,  weil  die  Vorwärtsbewegung  des  Körpers  anhält,  der  Vorder- 
arm gegen  die  Hand  nach  volarwärts  verschoben.  Es  luxirt  dann 
also  streng  genommen  der  Vorderarm,  nicht  die  Hand,  wie  das  schon 
Hippocrates  gesagt  hat  Zu  der  Winkelung  kommt  oft  eine 
uhiare  Inflexion  (Seh  tili  er)  und  besonders  eine  Torsion  hinzu, 
weshalb  Till  man ns  diese  Luxation  als  Torsionsluxation  auffasst: 
der  fallende  Körper  sucht  den  in  Pronation  fixirten  Radius  in  Supi- 
nation  zu  bringen.  Besonders  bei  den  Subluxationen  spielt  diese 
Drehung  eine  grosse  Bolle. 

Die  Hand  ist  eigentlich  nur  in  den  Fällen  luxirt,  in  denen  die 
Gewalt  auf  die  Hand  bei  festgestelltem  Vorderarm  einwirkt.  Das 
kommt  zwar  seltener,  aber  doch  ebenfalls  vor.  Lossen  geht  also  zu 
weit,  wenn  er  behauptet,  dass  bei  den  Luxationen  der  Hand,  der 
Finger,  des  Fusses  stets  der  centrale  Gelenktheil  der  luxirende  sei  und 
den  Kapselriss  erzeuge.  Weiter  unten  werde  ich  über  eine  Finger- 
verrenkung berichten,  bei  welcher  auch  die  distale  Phalanx  luxirt 
wurde. 

Folgende  indirecte  volare  Luxation  der  rechten  Hand  durch 
Angreifen  der  Gewalt  am  Arm  (la)  kam  hier  im  Lazareth  zur 
Beobachtung: 

Am  1 5.  November  1 899  fiel  Kanonier  S  t.  beim  Reiten  in  der  Hindemifis- 
bahn  vom  Pferde  und  acblng  zuerst  mit  dem  Handrücken  der  stark  volar 
gebengten  und  pronirten  Hand  nach  vorwärts  auf  den  harten  Sandboden 
anf.  Bei  der  sofortigen  Lazarethanfnabme  zeigte  die  Hand  bei  Fehlen 
stärkerer  Weichtheilschwellung  eine  sehr  auffallende  Verschiebung  nach 
volarwärts.  Die  Hand  erschien  verkürzt,  die  Achse  der  Mittelhand  verlief 
parallel  derjenigen  des  Vorderarmes  und  bildete  mit  dem  Vorderarm  von 
der  Radial-  oder  Ulnarseite  gesehen  eine  Bajonettform.  Die  Hand  konnte 
weder  activ  noch  passiv  gebeugt,  gestreckt,  pronirt  oder  supinirt  werden. 
Dabei  war  die  Hand  zugleich  etwas  ulnarwärts  verschoben  und  derart  um 

s* 
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ihre  LftngsachBe  gedreht,  dass  der  ulnare  Rand  höher  nach  dorsal  vor- 
stand (pronirt).  Die  4  Finger  waren  gegen  die  Mittelhand  im  Winkel 
Yon  110^  gebengt  und  konnten  activ  nur  wenig  gestreckt  werden.  Das 
wurde  offenbar  durch  st&rkere  Dehnung  der  Beugsehnen  hervorgemfen. 
Diese  sind  durch  den  neu  hinzugekommenen  Winkel  zwischen  Radius  und 
GarpuB  gespannt  und  sozusagen  ausgezogen ;  sie  verktlrzen  sich  möglichst 
durch  Beugung  der  Finger.  Die  Processus  sfyloidei  des  Radius  und  der 
üina  sprangen  dorsal  deutlich  heraus,  der  des  Radius  ragte  weiter  herab, 
ihre  Stellung  zu  einander  war  normal,  die  Distanz  vom  Olecranon  wie 
links.  Eine  Radiusfractur  mit  volarer  Verschiebung  des  untern  Fragments 
war  also  leicht  anszuschliessen ,  zumal  auch  jeder  Druckschmarz  am 
Knochen  fehlte.  Das  Ende  des  Vorderarmes  fiel  stell  zum  Oarpos  ab, 
von  vom  sah  man  gewissermassen  gegen  die  Oelenkflftche  des  Radios. 
An  der  Volarseite  bildete  der  Carpus  eine  convexe  Vorwölbung  gegen 
den  Vorderarm,  von  ihm  durch  eine  tiefe  quere  Falte  abgesetzt;  die 
dorsale  Vorwölbung  war  aber  viel  auffälliger.  Die  Distanz  der  Spitze 
des  passiv  gestreckten  Mittelfingers  vom  Olecranon  betrug  1  cm  weniger 
als  links,  der  dorsovolare  Durchmesser  des  Handgelenks  war  2>/2  cm 
grösser  als  links.  An  den  Oriffelfortsätzen  war  kein  Abriss  nach- 
weissbar.  Die  Art  radialis  war  etwas  radial wärts  verschoben,  aber  un- 
verletzt, die  Sensibilität  an  der  Hand  ungestört.  —  Die  Einrenkung  geschah 
sehr  leicht  ohne  Narkose  durch  einfachen  Zug  und  Propulsion.  Nach 
5  Tagen  blieb  der  Schienenverband  fort.  Handbäder,  Massage  und  Be- 
wegungsübungen förderten  die  Anfangs  erheblich  gestörte  Beweglichkeit 
des  Handgelenks  so  gut,  dass  der  Mann  nach  3  Wochen  dienstfilhig  zur 
Truppe  entlassen  werden  konnte.  Er  hat  nachher  niemals  Beschwerden 
gehabt  und  allen  Dienst  mitgemacht.  Eine  Nachuntersuchung  im  AngoBt 
1900  mit  Hfllfe  des  inzwischen  angeschafften  Röntgenapparats  ergab,  dass 
die  Knochen  vollkommen  normal  waren,  so  dass  noch  nachträglich  erkannt 
werden  konnte,  dass  diese  Luxation  nicht  durch  Fractur  complicirt  ge- 
wesen war,  was  schon  aus  der  ersten  Untersuchung  und  dem  Verlauf  klar 
hervorging.  Das  Handgelenk  war  vollständig  fest  und  frei  beweglich.  — 
Das  sehr  gtlnstige  Heilungsresultat  ist  durch  das  Fehlen  jeglicher  Knochen- 
absprengung  und  durch  die  geringe  Verschiebung  bedingt:  die  Distanz 
der  Spitze  des  Mittelfingers  vom  Olecranon  war  nur  1  cm  verkttrzt.  Sonst 
finden  sich  2 — 2^2  cm  angegeben.  Dadurch  war  jedenfalls  auch  die 
Bänderzerreissung  unbedeutender  geblieben.  Nach  der  Stellung  der  Hand, 
der  Vergrösserung  des  dorsovolaren  Durchmessers  um  2  Vi  cm  hat  es  sich 
aber  zweifellos  um  eine  complete  Luxation,  keine  Subluxation  gehandelt. 

Eine  indirecte  dorsale  Luxation,  durch  Angreifen  der  Ge- 
walt an  der  Hand  bei  fixirtem  Vorderarm  entstanden  (Ib),  hat 
Körte  in  der  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins 
am  10.  Mai  1897  vorgestellt.  Einstürzendes  Mauerwerk  hatte  die 
Hand  gewaltsam  dorsalgebeugt,  während  der  Ellenbogen  fest  gegen 
ein  Widerlager  gestemmt  war.  Tillmanns  führt  2,  Hecht  1  ähn- 
lichen Fall  auf.  Körte  erwähnte  bei  dieser  Gelegenheit  noch  eine  von 
ihm  beobachtete  volare  Handluxation  durch  Fall,  deren  Entstehungs- 
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weise  sich  aber  nicht  genauer  ermittebi  Hess.  Nur  selten  können  die 
Patienten  so  genau  wie  unser  Kanonier  über  die  Stellung  der  Hand 
im  Moment  des  Aufschiagens  Auskunft  geben. 

Folgenden  hierher  gehörigen  Fall  von  Dorsalluxation,  welcher  in 
der  chirurgischen  Klink  zu  Rostock  zur  Beobachtung  kam^  verdanke 
ich  der  Gütedes  Herrn  Geheimrath  Garr^.  Ich  sage  meinem  früheren 
Chef  für  die  Ueberlassung  der  Krankengeschichte  meinen  ergebensten 
Dank. 

Ein  2 7  jähriger  Stellmacher  G.  erlitt  am  11.  August  1899  eine  Dorsal- 
laxatioD  der  rechten  Hand  dadurch,  dass  dieselbe  von  dem  abgeglittenen 
Treibriemen  einer  Dreschmaschine  erfasst  und  hintenüber  gebogen  wurde. 
Die  Hand  war  so  fest  von  dem  Treibriemen  umwickelt ,  dass  derselbe 
abgeschnitten  werden  musste,  nachdem  die  Maschine  angehalten  war. 

Die  auf  der  Beugeseite  vorspringenden  Enden  der  Vorderaomknochen 
bttdeten  eine  stärkere  VorwOlbung  mit  steilerem  Abfall,  als  die  Hand- 
wurzel auf  der  Streckseite.  Die  Hand  war  ausserdem  etwas  radialwftrts 
abgewichen  und  ganz  leicht  gebeugt.  Mit  der  Handwurzel  war  ein  2  cm 
ianges,  1  cm  dickes  abgesprengtes  Stack  des  Proc.  styloid.  radii  noch  dorsal 
verschoben.  Die  Finger  standen  leicht  gebeugt  und  waren  activ  kaum  zu 
bewegen.  In  Aethernarkose  zeigte  sich  die  Hand  sehr  stark  abnorm  be- 
weglich gegen  den  Vorderarm,  so  dass  ausgedehnte  Bänderzerreissungen 
angenonunen  werden  mussten.  Die  concave  Gelenkfläche  des  Radius  war 
deutlich  abzutasten;  sie  war  glatt,  insbesondere  der  Dorsalrand  nicht  ab- 
gesprengt. Reposition  durch  Extension  mit  Ulnarabduction  und  Propulsion 
der  Handwurzel.  Jetzt  fohlte  man  das  abgesprengte  Stttck  des  Proc. 
8tyl.  radii  gegen  die  Epiphyse  crepitiren.  Schienenverband.  Nach 
14  Tagen  wurde  mit  Massage  und  Bewegungsttbungen  begonnen.  Am 
27.  August  1899  wurde  der  Mann  aus  der  Klinik  entlassen  und  war  noch 
bis  October  in  ärztlicher  Behandlung  und  arbeitsunfUhig.  Bei  der  Arbeit 
besserte  sich  dann  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand,  bis  sie  nach  gut 
1  Jahr  vollständig  wieder  hergestellt  war.  Es  blieb  nur  eine  geringe 
Verdickung  des  unteren  Radiusendes  zurück. 

Eine  directe  volare  Luxation  (2)  habe  ich  seinerzeit  in  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Rostock  gesehen:  Beim  Hausbau  war  einem 
Zimmermann  eine  Last  Steine  auf  den  Handrücken  gefallen,  während 
der  Vorderarm  bis  zum  Handgelenk  hin  fest  auf  einem  Balken  auf- 
lag. Der  Mann  verliess  die  Klinik  nach  der  Reposition  und  Anlegung 
des  Verbandes,  sodass  kein  Krankenblatt  über  ihn  geführt  ist 

Leichen  versuche. 

Ich  habe  versucht,  an  der  Leiche  auf  die  verschiedenen  Weisen 
Handluxationen  zu  erzeugen.  Bei  den  meisten  andern  in  vivo  ent- 
stehenden Luxationen  spielt  der  active  Muskelzug  eine  grosse  Rolle. 
Sie  lassen  sich  nicht  durch  forcirte  übertriebene  Bewegungen,  Ab- 
hebelung  über  den  Pfannenrand  oder  Knochenvorsprünge,  Widerstand 
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der  Kapsel  und  Bänder  allein  erklären,  weichen  also  in  ihrem  Ent- 
stehungsmechanismns  von  den  experimentell  an  Leichen  erzeugten 
Luxationen  wesentlich  ab  (Richter  i^).  Der  Muskelzug  versucht  der 
luxirenden  Gewalt  entgegenzuwirken,  weil  er  durch  dieselbe  ange- 
spannt wird.  So  wird  die  Stelle  seines  Ansatzes  zu  dem  Hypomoch- 
lion  eines  zweiarmigen  Hebels.  Zur  Entwickelung  der  secundären 
Stellung  des  Gliedes  trägt  der  Zug  der  vorher  gedehnten  Muskeln 
jedoch  viel  weniger  bei,  als  die  Spannung  der  erhaltenen  Kapseltheile 
zusammen  mit  der  Schwere  des  Gliedes  und  dem  Weiterwirken  der 
ursprünglichen  luxirenden  Bewegung.  Ohne  diese  secundäre  Be- 
wegung entsteht  keine  Luxation,  sondern  eine  Distorsion.  Hand- 
gelenksluxationen  lassen  sich  aber  an  der  Leiche  in  derselben  Weise 
erzeugen,  wie  sie  in  vivo  entstehen.  Denn  die  mechanischen  Verhält- 
nisse sind  annähernd  gleich,  weil  das  Gelenk  nicht  von  Muskeln  um- 
geben ist. 

Die  langen  Sehnen  der  polyarthrodialen  Beuge-  und  Streck- 
muskeln sind  nämlich  derartig  um  das  Gelenk  befestigt,  dass  sie,  auch 
ohne  Contraction  der  Muskeln,  ausser  den  Bändern  einer  Verrenkung 
an  der  Leiche  einen  colossalen  Widerstand  entgegensetzen.  Weder 
Malgaigne  noch  Bouchet  ist  es  gelungen,  die  Luxationen  an  der 
Leiche  zu  erzeugen. 

1.  Zunächst  versuchte  ich  die  gewöhnlichste  Ursache  der  indirecten 
Dorsalluxation,  den  Fall  auf  die  Vola  der  ausgestreckten  Hand 
nachzuahmen.  Die  Hand  des  in  der  Schulter  exarticulirten  Arms 
wurde  flach  fest  auf  dem  Tisch  fixirt  gehalten  und  nun  ge^en  den 
Ellenbogen  des  schräg  gestellten  Vorderarms  mit  aller  Gewalt  gegea- 
gedrückt  unter  gleichzeitiger  Vergrösserung  des  Flexionswinkels.  Es 
ist  mir  in  keinem  Fall  gelungen,  weder  bei  zartem  Weiberskelett 
noch  bei  starken  Männerknochen,  auf  diese  Weise  eine  Verrenkung 
hervorzurufen,  auch  nicht  bei  gleichzeitiger  Ulnar-  oder  Badialflexion^ 
bezw-  Pro-  oder  Supination.  Die  Verbindung  ist  so  fest,  dass  grössere 
Gewalt  dazu  gehört,  sie  zu  lösen,  als  man  sie  durch  Druck  auszu- 
üben vermag.  Schlug  ich  gegen  den  Ellenbogen,  so  entstand  wie  in 
den  Experimenten  von  Kahleyss  eine  typische  Sadiusfractur  mit 
schräger  Bruchlinie  durch  die  intensive  und  plötzliche  Erschütterung 
des  Knochens.  Es  war  von  vornherein  anzunehmen,  dass  demgegen- 
über eine  Luxation  nur  durch  allmählich  zunehmenden  zähen  Druck 
sich  würde  erzeugen  lassen. 

Stärkere  Ueberbiegung  des  Vorderarms  gegen  die  Hand  aber  bei 
anhaltendem  Druck  schräg  gegen  unten  erzeugte  jedesmal  eine  quere 
Badisfractur  mit  einer  zur  Längsachse  des  Knochens  senkrecht  ver- 
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laufenden  Bruchlinie.  Reine  übertriebene  Flexion  erzeugte  eine  Bruch- 
linie,  welche  schräg  von  volar  oben  nach  dorsal  unten  verlief  (Bäh r). 
Hier  fällt  eben  immer  mehr  die  Stauchung  der  Gelenkenden  gegen- 
einander weg,  welche  die  typische  Richtung  der  schrägen  BruchUnie 
von  volar  unten  nach  dorsal  oben  bei  der  gewöhnlichen  Fract  radii 
in  vivo  erklärt  —  Offenbar  entsteht  auf  diese  Weise  eine  Luxation 
nur  in  den  seltenen  Fällen,  w.enn  einmal  der  Knochen  ausnahmsweise 
fester  ist  als  das  Lig.  carpi  volare  proprium. 

2.  Ebenso  gelang  es  mir  nicht,  durch  Druck  und  Schub  gegen  die 
Wurzel  der  dorsalflectirten  Hand  unter  Beibehaltung  oder  mit  geringer 
Vergrösserung  des  Flexionswinkels  eine  indirecte  Dorsalluxation 
zu  erzeugen.  Das  Gelenk  rückte  und  rührte  sich  nicht  Stärkere 
Dorsalflexion  und  Schlag  gegen  die  Vola  der  dorsalflectirten  Hand 
waren  wieder  jedes  Mal  von  einer  Radiusfractur  gefolgt  Die  ober- 
flächlichen und  tiefen  Ligamente  hatten  dabei  sowohl  an  der  Dorsal- 
wie  an  der  Volarseite  gehalten.  Die  beiden  Reihen  der  Handwurzel- 
knochen, welche  miteinander  eine  gemeinsame  Gelenkhöhle  ohne 
Septa  bilden,  zeigten  sich  zwar  gegeneinander  und  gegen  den  Radius 
gelockert,  am  wenigsten  gegen  die  Mittelhandknochen.  Hier  sind  die 
Carpalia  sowohl  unter  sich,  als  mit  den  Metacarpalbasen  sehr  fest 
durch  Bänder  verbunden,  wodurch  die  Festigkeit  der  keilförmig  in- 
einander greifenden  Knochen  eine  ganz  bedeutende  wird.  Wie  schwer 
sie  zu  lösen  sind,  sieht  man  ja  bei  jeder  Handgelenksresection.  Von 
den  Proc.  styloidei  riss  nur  sehr  selten  die  Spitze  mit  ab. 

3.  Dann  ahmte  ich  die  Entstehung  der  indirecten  Volar- 
luxation  durch  Fall  auf  den  Rücken  der  volargebeugten  Hand  in 
ähnlicher  Weise  durch  starken  schrägen  Druck  gegen  den  Ellenbogen 
bei  mit  der  Streckseite  auf  den  Tisch  gestützten  Mittelhand  und  Hand- 
wurzel unter  Zunahme  der  Flexion  nach.  Auf  diese  Weise  gelang  es 
mir  stets,  die  Luxation  zu  erzeugen,  meist  aber  erst  unter  gleichzeitiger 
Botationoder  Ulnarflexion.  Beide  Bewegungen  werden  auch  wohl  in  vivo 
häufig  hinzukommen.  Dabei  zeigte  sich  dann  das  über  den  Sehnen 
ausgespannte  Lig.  carpi  dorsale  nahe  seinem  Ansatz  an  der  äusseren 
Radialkante  mehr  oder  weniger  quergerissen;  die  eigentliche  Kapsel, 
mit  welcher  dieses  Band  durch  die  sehr  starken  längs  gestellten  Septa 
zwischen  den  Sehnen  verbunden  ist,  war  an  der  Radial-  und  Ulnar- 
seite  eingerissen;  die  Sehnen  blieben  intact  Jedes  Mal  war  die 
Luxation  durch  Knochenabrisse  complicirt,  und  zwar  hatte  die  Kapsel 
vom  Radiusende  einen  schmalen  dorsalen  Rand  mit  Knorpel  abgerissen, 
ebenso  die  Lig.  lateralia  Stücke  der  Proc.  styloidei.  Das  Fragment 
des  Radiusfortsatzes  war  jedes  Mal  grösser;  der  Abriss  ging  hier  nicht 
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nur  bis  ins  Gelenk,  sondern  bis  auf  die  volare  Fläche  über,  ein  Be- 
weis, dass  ausser  dem  Abriss  eine  Stauchung  des  Knochens  stattge- 
funden hatte.  Bei  geringer  Verschiebung  der  Gelenkenden  (Snb- 
luxation)  hatte  das  volare  Band  gehalten,  meist  aber  war  es  theilweise 
oder  ganz  vom  Badius  abgerissen  unter  Mitnahme  eines  Knochenrandes. 
Die  Volarluxation  gelingt  deshalb  leichter  an  der  Leiche,  weil  die 
dorsalen  Bänder  und  Kapseltheile  schwächer  sind  als  die  volaren,  trotz 
der  äusserst  festen  längs  verlaufenden  fibrösen  Scheidewände  zwischen 
den  Strecksehnenscheiden.  Dorsal  ist  die  Kapsel  bei  mittlerer  Hand- 
stellung ziemlich  schlaff,  das  Lig.  carpi  dorsale  ist  nur  eine  massige 
Verstärkung  der  Unterarmfascie.  Volar  ist  die  Kapsel  mit  ihren  Ver- 
stärkungsbändem  (Lig.  carpi  volare  profundum)  viel  stärker,  ebenso 
das  Lig.  vol.  proprium,  welches  ohne  Scheidewände  zu  bilden  über 
die  volare  Aushöhlung  der  Uandwurzel  vor  den  Beugesehnen  aus- 
gespannt ist  Die  so  zusammengehaltenen  Beugesehnen  leisten  ^nen 
grösseren  Widerstand,  als  die  nicht  so  stark  befestigten  Strecksehnen. 

4.  Eine  künstliche  Volarluxation  konnte  ich  auch  durch  Volar- 
flektiren  der  Hand  mit  Druck  und  Schub  gegen  die  Handwurzel  nach 
volar  aufwärts  erzeugen.  Forcirtes  Flectiren  alleine  hatte  nur  ein 
Zerreissen  der  dorsalen  Kapsel,  eine  Distorsion  zur  Folge.  Zur  Luxation 
muss  die  seeundäre  Bewegung  hinzukommen,  um  die  ausser  Contact 
gebrachten  Gelenkenden  gegeneinander  zu  verschieben. 

5.  Durch  Radial-  bezw.  Ulnarflexion  liess  sich  eine  Sub- 
luxatio  radialis  bezw.  ulnaris  hervorrufen.  Dabei  hatte  dann  aber 
stets  das  betreffende  Lig.  laterale  den  Proc.  styloideus  ulnae  bezw. 
radii  abgerissen.  Diese  Fractur  war  hier  die  Hauptsache,  die  Sub- 
luxation mehr  secundär. 

0.  Eine  directe  Handluxation  durch  Verschiebung  der  Ge- 
lenkenden gegeneinander  ohne  Hebelung  habe  ich  an  der  Leiche  nicht 
zu  Stande  gebracht  Die  Festigkeit  des  Gelenks  ist  so  gross,  dass  man 
z.  B.  Vorderarm  und  Hand  auf  2  mit  einem  gewissen  Abstand  sich 
gegenüberstehende  Stühle  legen  und  nun  bei  aufliegendem  und  fest- 
gehaltenem Garpus  mit  der  ganzen  Last  des  Körpers  auf  das  untere 
Ende  des  Vorderarms  auftreten  und  sich  herunterdrücken  kann,  ohne 
dass  eine  erhebliche  Lockerung  eintritt 

Unter  den  pathologischen  Handgelenksluxationen  bei  ge- 
lockertem oder  zerstörtem  Gelenk  überwiegen  im  Gegensatz  zu  den 
traumatischen  die  volaren  Luxationen,  weil  der  Zug  der  Beugemuskeln 
stärker  ist  als  der  der  Streckmuskeln.  Ausser  dem  Muskelzug  aber 
ist  beim  Zustandekommen  dieser  sogenannten  Spontanluxation^i  häufig 
noch  ein,  wenn  auch  geringfügiges,  Trauma  wirksam.    Sie  kommen 
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bei  GelenkentzünduDgen  (tuberculösen,  chronisch  rheumatischen,  nach 
acuten  Infectionskrankheiten)  vor.  Degez  i')  hat  81  Fälle  von  solchen 
Handluxationen  zusammengestellt. 

Sonst  entstehen  durch  einseitigen  Muskelzug  ebensowenig  Lu- 
xationen wie  Fracturen.  Fast  in  allen  Lehrbüchern  werden  unter- 
schieden: Frakturen  und  Luxationen  1.  durch  äussere  Gewalt,  2.  durch 
Muskelaction.  Das  ist  mindestens  ein  schiefer  Ausdruck.  Wenn 
Jemand,  um  ein  Hinstürzen  zu  vermeiden,  sich  durch  gewaltsame 
Contraction  seines  Quadriceps  aufrecht  zu  halten  versucht,  und  dabei 
die  Patella  über  die  Femurcondylen  gebogen  wird  und  bricht,  so  ist 
auch  diese  Fractur  als  eine  solche  durch  äussere  Gewalt  aufzufassen. 
Denn  nicht  der  Muskelaag  bricht  activ  die  Patella.  Er  setzte  ein, 
am  dem  Hinstürzen,  der  äussern  Gewalt  entgegenzuwirken ;  diese  aber 
wirkt  dem  Muskelzug  entgegen  weiter,  und  sie  ist  es,  welche  den  so 
fixirten  Knochen  biegt  und  bricht.  Der  Muskelzug  wirkt  nur  wie 
ein  elastisches  Ligament.  Der  Knochen  ist  zu  einem  zweiarmigen 
Hebel  geworden,  an  dem  die  äussere  Gewalt  und  der  Muskelzug  nach 
zwei  verschiedenen  Richtungen  angreifen.  Ausserdem  kommen  diese 
sogenannten  Fracturen  durch  Muskelzug  bekanptlich  am  Calcaneus, 
Olecranon  als  Rissbrüche,  am  Humerus,  Femur,  an  der  Tibia  als 
Biegungs-  bezw.  Torsionsbrüche  zu  Stande,  besonders  bei  sehr  mus- 
culösen  Menschen.  Bei  diesen  Biegungsbrüchen  ist  die  äussere  Ge- 
walt durch  Muskelbewegung  ersetzt,  welcher  der  Zug  der  Antagonisten 
hemmend  entgegentritt  Der  Knochen  wird  aber  nicht  durch  ein- 
seitigen Muskelzug  in  2  Stücke  „gezogen'',  sondern  wie  wenn  eine 
äussere  Gewalt  wirkte,  durch  Hebelung  gebrochen.  Der  Humerus 
kann  z.  B.  beim  Werfen  eines  Steins  brechen,  wenn  der  Zug  der  den 
Arm  hebenden  Muskeln  sich  der  forcirten  Abwärtsbewegung  entgegen- 
setzt. (Aehnlich  die  Oberschenkelfractur  beim  Kegelschieben.)  An  der 
SteUe,  wo  der  Antagonist  ansetzt,  ist  das  Hypomochlion  des  zwei- 
armigen Hebels;  hier  wird  der  Knochen  durch  den  plötzlichen  anta- 
gonistiscben  Muskelzug  fixirt,  die  schleudernde  Gewalt  bewegt  den 
peripheren  Theil  des  Knochens  weiter,  biegt  ihn  und  bricht  ihn  am 
Muskelansatz  ab.  Selbst  beim  Zahnziehen  ist  eine  Humerusfractur 
entstanden  (Hamilton).  Die  Bewegungshemmung  kann  auch  durch 
Kraftübertragung  auf  einen  angrenzenden  Knochen  zu  einer  indirecten 
Fractur  dieses  Knochens  führen.  So  kommt  es  zur  Clavicularfractur 
beim  Peitschenknallen. 

'  Auch  Luxationen  im  Schultergelenk  können  durch  Fortschleudern 
schwerer  Gegenstände  entstehen,  wenn  eine  Muskelcontraction  der 
schleudernden  Gewalt  hemmend  entgegentritt,  und  der  Elnochen  fester 
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ist  als  die  Gelenkverbindung.    Der  Humerus  ist  zu  einem  zweiarmigen 
Hebel  geworden,  an  dessen  beiden  Armen  2  antagonistische  Muskel- 
gruppen  in  entgegengesetztem  Sinne  wirkem.    Luxationen  bei   Deli- 
ranten,  Epileptikern  erklären  sich  aus  der  masslosen  irregulären  Con- 
traction  von  Muskelgruppen,   welche  sich  entgegen  arbeiten,    unter 
Wegfall  des  normaler  Weise  das  Gelenk  fixirenden  und  schützenden 
Muskelantagonismus.    Der  der  äusseren  Gewalt  entsprechende  Factor 
wird  in  diesen  Fällen  durch  selbständige  spontane  Muskelbewegung 
repräßentirt    Der  die  Luxation  erst  ermöglichende  Factor  aber  ist  die 
sich   entgegensetzende  Contraction  der  Antagonisten.    Solche   V^eren- 
kungen  kommen,  wie  die  weitaus  meisten  Luxationen  überhaupt,  be- 
sonders an  der  Schulter  vor,   und  zwar, -wenn  bei  einer  Abwärts- 
bewegung des  Arms  sich  der  Zug  der  den  Arm  hebenden  Muskeln 
dem  Zuge  der  senkenden  entgegengesetzt,   und  der  obere  Arm  des 
so  entstehenden  zweiarmigen  Hebels  den  Widerstand  der  Kapsel  und 
der  den  Humeruskopf  gegen  die  Pfanne  fixirenden  Muskeln  über- 
windet   Die  den  Arm  senkenden  Muskeln  sind  wesentlich  der  Latissi- 
mus   dorsi   und   der   untere  Teil   des   Pectoralis   major,   femer  dajj 
hinterste   Bündel   des  Deltoideus,   der   Subscapularis,   Infraspinatus, 
Teres  minor  und  major  im  Verein  mit  den  Rhomboidei,  der  Coraco- 
brachiaüs  und  das  Caput  longum  tricipitis.    Dem  Zuge  derselben  ent- 
gegen  heben    den   Arm    der  Deltoideus   mit  seinem   vorderen  und 
mittleren  Drittel  und  die  Clavicularportion  des  Pectoralis  major,  ferner 
der  Supraspinatus.    Der  Serratus  major  trägt  zur  Erhebung  des  Arms 
nur  durch  Drehung  der  Scapula  und  Aufwärtsrichten  der  Pfanne  bei. 
Der  Gelenkkopf  wird  dabei  gegen  die  Pfanne  durch  die  Schulterblatt- 
muskeln (Supra-  und  infraspinatus,  subscapularis),  durch  den  langen 
Tricepskopf  und  den  Coracobrachialis  fixirt  gehalten  (s.  Thöle^^). 

2,  Luxationen  in  den  Interphalangealgelenken 
gehören  ebenfalls  zu  den  Seltenheiten.  Bardenheuer ^^)  meint,  daas 
sie  viel  häufiger  seien,  als  die  Litteratur  vermuthen  lasse,  weil  sie 
wegen  ihrer  geringen  Wichtigkeit  nicht  veröffentlicht  und  meist  leicht 
und  rasch  vom  Patienten  selbst  rei)onirt  würden.  Sie  kommen  vor 
dorsal,  volar  und  nach  den  Seiten.  Am  seltensten  ist  die  Luxation 
zwischen  Grund-  und  Mittelglied.  Diejenige  der  Nagelglieder  kommt 
nach  Hamilton  in  Amerika  öfter  zur  Beobachtung,  entstanden  durch 
Auftreffen  des  Balls  gegen  die  Fingerspitzen  beim  Base-Ballspiel. 
Malgaigne  führt  14  Fälle  von  Luxation  zwischen  Grund-  und 
Mittelglied  auf:  6  dorsale,  5  volare,  3  seitliche.  Häufiger  ist  be- 
kanntlich, besonders  am  Daumen,  die  Luxation  der  ersten  Phalanx 
auf  die  Dorsalfläche  des  Metacarpus. 
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Zu  einer  Verrenkung  in  den  Interphalangealgelenken  müssen 
eben  complicirte  Bedingungen  erfüllt  sein.  I?as  centrale  Glied  muss 
fixirt  sein,  während  das  peripherische  von  einer  starken  Gewalt  ge- 
troffen und  gebogen  wird.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so  entsteht  eben 
durch  Kraftübertragung  eine  Luxation  im  Metacarpophalangealgelenk, 
welches  als  Arthrodie  beweglicher  und  weniger  fest  ist  als  jene 
Ginglymusgelenke.  Beim  Angreifen  der  Gewalt  a  tergo  muss  umge- 
kehrt das  peripherische  Fingerglied  fixirt  sein  durch  Aufstützen  der 
Finger. 

Am  häufigsten  sind  die  indirecten  Luxationen  durch  Hebelung. 
Die  meisten  entstehen  durch  Fall  des  Körpers  auf  die  gestreckt  ge- 
haltenen Finger  der  vorgestreckten  Hand.  Hierbei  luxirt  also  eigentlich 
das  centrale  Fingerglied.  Der  Finger  wird  gewaltsam  gebogen,  und 
das  Metacarpalköpfchen  wird  durch  die  weiterwirkende  Gewalt  des 
fallenden  Körpers  nach  volar,  seltener  dorsal  herausgedrückt.  Durch 
Hyperextension  entsteht  die  dorsale,  durch  Hyperflexion  die  seltenere 
volare  Luxation,  die  seitlichen  durch  seitliches  Einknicken  der  ge- 
streckten Finger,  bezw.  durch  Rotation  und  gleichzeitige  Ab-  oder 
Ädduction.  Die  volare  Luxation  kommt  besonders  dann  zustande, 
wenn  der  Pat.  beim  Fall  in  der  Hand  einen  Gegenstand  festhielt, 
durch  dessen  Druck  jetzt  die  Grundphalanx  dorsalwärts  getrieben 
wird  (Mair^^),  während  der  Stoss  das  Mittelglied  nach  volar  drängt. 

Andere  indirecte  Luxationen  werden  durch  Angreifen  der  Gewalt 
am  peripherischen  Fingergliede  erzeugt,  hauptsächlich  beim  Eingreifen 
in  die  Zügel  eines  durchgehenden  Pferdes. 

Häufig  sind  diese  Verrenkungen  durch  Interposition  der  Beuge- 
sehnen oder  Kapseltheile,  Hautverletzungen  complicirt 

Directe  Luxationen  durch  Verschiebung  der  Gelenkendengegen 
einander  sind  nur  von  den  Nagelgliedem  beschrieben.  Hier  sind  sie 
nach  Malgaigne  sogar  häufiger  als  die  indirecten  durch  Hebelung. 
Dass  aber  auch  directe  Verrenkungen  zwischen  Grund-  und  Mittel- 
glied vorkommen,  zeigt  folgender  Fall,  welcher  mir  darum  wegen 
seines  Entstehungsmechanismus  der  Veröffentlichung  werth  erscheint: 

Der  Kanonier  B.  führte  an  jeder  Hand  mit  der  Trense  ein  Pferd. 
Er  hatte  die  Trensen  in  die  festgeschlossenen  Fäuste  gefasst.  Das  rechts- 
gehende Pferd  scheute  und  sprang  nach  hinten,  zog  ihm  die  Trense  durch 
die  vorgestreckte  festgeballte  Faust,  bis  sie  mit  ihrem  geschlossenen  Ende 
hinter  dem  Mittelglied  des  Ringfingers  hängen  blieb.  Sofort  heftiger 
Schmerz.  Der  Mann  giebt  an:  „der  4.  Finger  stand  ganz  schief,  im 
Gelenk  zwischen  Grund-  und  Mittelglied  stark  gebeugt,  und  ich  konnte 
ihn  nicht  strecken.  Die  beiden  letzten  Glieder  waren  ausserdem  so  ge- 
dreht, dass  die  dicke  Haut  der  Greiffläche  gegen  den  3.  Finger  sah.'' 
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Bei  der  sofortigen  Lazarethaufnabme  wurde  eine  volare  Luxation  im 
1.  Interphalangeal- Gelenk  constatirt.  Der  Finger  stand  in  diesem  Gelenk 
rechtwinklig  gebeugt,  das  Nagelglied  fast  gestreckt,  das  Metacarpo-Pha- 
langealgelenk  leicht  gebengt.  Die  Basis  des  Mittelgliedes  war  an  der 
Volarseite  der  Grnndphalanx  bis  Hber  das  deutlich  zu  fohlende  und  dorsal 
vorstehende  Köpfchen  derselben  hinweg  centripetal  1  cm  weit  hinauf- 
gerutscht. Ausserdem  bestand  eine  Drehung  der  beiden  letzten  Phalangen 
um  i/j  R.  im  Sinne  des  Einschraubens  einer  Schraube,  rechts  herum.  An 
der  Dorsalfläche  der  Basis  der  Mittelphalanx  war  die  Spur  der  ziehenden 
Trense  an  einer  Schntlrfurche  und  Hautabschürfung  zu  erkennen.  Die 
Strecksehne  war  distal  vom  Köpfchen  der  Mittelphalanx  gespannt  zu 
fahlen.  —  Die  Reposition  gelang  meist  durch  Extension,  Rotation  und 
entsprechende  Propulsion  der  Mittelphalanx.  Streck-  und  Bengesehne 
waren  nicht  zerrissen,  wie  daraus  hervorging,  dass  der  Finger  jetzt,  wenn 
auch  wenig  und  unter  Schmerzen,  activ  gebeugt  und  gestreckt  werden 
konnte.  Keine  Nerven  Verletzung,  keine  Knochenabsprengung,  wie  auch 
durch  Röntgendurchleuchtung  festgestellt  wnrde.  Der  Mann  wurde  nach 
4  V2  wöchentlicher  Behandlung,  welche  besonders  in  Handbädern,  Massage 
und  Bewegungsflbungen  bestand,  dienstfähig  entlassen.  Die  Gelenkkapsel 
blieb  allerdings  verdickt,  das  Gelenk  konnte  activ  nur  bis  150<>,  passiv 
bis  170^  gestreckt,  dagegen  auch  activ  vollkommen  gebeugt  werden.  Im 
Dienst  besserte  sich  die  Beweglichkeit  weiterhin. 

Diese  Luxation  ist  also  dadurch  entstanden,  dass  das  Grundglied 
durch  den  Faustschluss  zwischen  den  Grundgliedern  des  3.  und  5. 
Fingers  fixirt  war  und  das  Mittelglied  durch  den  directen,  nach  volar 
und  oben  gerichteten  Zug  getroffen  wurde.  Die  Trense  wurde 
zwischen  4.  und  5.  Finger  hindurch  fest  um  den  4.  Finger  gezogen, 
wie  wenn  man  einen  Kreisel  mit  einem  umgewickelten  Bindfaden 
abzieht  Dadurch  kam  ausserdem  die  Torsion  zu  Stande.  Eine 
Hebelung  konnte  nicht  stattgefunden  haben,  weil  die  Faust  von  vorn- 
herein fest  geschlossen  war. 

5.   Ahrissfradur  an  den  Nagelphalangen. 

Hamilton  sah  bei  der  Volarluxation  einer  Nagelphalanx  die 
Strecksehne  von  ihrem  Ansatzpunkt  vollständig  abgerissen.  Die  Sehne 
kann  bei  starker  Dehnung  auch  ein  Stück  Knochen  mit  abreissen. 
Solche  Abrissf racturen ,  besonders  am  5/  Finger,  sind  zuerst  von 
Segond20)  und  Busch 2t)  beschrieben.  König^^)  und  Barden- 
heuer haben  dasselbe  am  Zeigefinger,  Wallace^z)  am  Mittelfinger 
gesehen.  Weitere  Fälle  theilten  Schwarz^a),  Bornemann^^), 
Kidd^J^),  Hägler'ß),  Brault^?),  Schöning^s)  mit.  Ursache  des 
Leidens  war  meist  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand  oder  Stoss  gegen 
die  Spitze  des  gestreckten  Fingers;  in  Wallace's  Beobachtung  ent- 
stand es  beim  Strümpfeanziehen. 
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Experimentell  konnte  die  Verletzung  nur  erzeugt  werden,  wenn 
das  Grundglied -Mittelgliedgelenk  in  Streckstellung  fixirt  war,  und 
dann  das  Nagelglied  stark  gebeugt  wurde.  Bei  Streckstellung  jenes 
Gelenks  ist  das  Ende  der  Strecksehne  bis  zur  Nagelphalanx  am 
stärksten  gespannt,  in  Beugestellung  schlaffer.  Das  sieht  man  ohne 
Weiteres  daraus,  dass  das  Nagelglied  bei  Beugestellung  des  1.  Inter- 
phalangealgelenks  wesentlich  weiter  gebeugt  werden  kann  als  bei 
Streckstellung.  Im  Leben  geschieht  die  Streckung  im  1.  Interphalan- 
gealgelenk  durch  Muskelzug,  besonders  der  Interossei.  Merkwürdig 
ist  es,  dass  es  Busch  nicht  gelungen  war,  die  typische  Verletzung 
an  der  Leiche  zu  erzeugen.  Es  ist  das  in  der  That  sehr  leicht,  und 
gelang  mir  auch  noch  bei  geringer  Flexion  des  ersten  Gelenks,  bis 
140<>.  Brault  sah  bei  seinen  100  Experimenten,  von  denen  82  ein 
positives  Resultat  gaben,  ausser  dem  Abriss  eines  kleinen  Knochen- 
Stücks  bei  grösserer  Gewalt  auch  incomplete  und  complete  Fracturen 
der  Nagelglieder  entstehen. 

In  73  der  Experimente  riss  die  Sehne  ein  kleines  Knochenstück 
mit  ab,  in  Vs  riss  sie  allein  dicht  an  der  Insertion,  jedoch  so,  dass 
einige  seitliche  Fasern  mit  der  Endphalanx  in  Verbindung  blieben. 
Ha  gl  er  und  Schöning  konnten  die  Verletzung  auch  erzeugen,  wenn 
die  Strecksehne  über  dem  Metacarpalknochen  oder  auf  der  Grund- 
phalanx durchschnitten  war.  Sie  ist  eben  schon  am  Ende  des  Grund- 
gliedes fest  mit  der  Aponeurose  verwachsen  und  wie  ein  starkes  Band 
vom  Grund-  zum  Nagelglied  ausgespannt,  sodass  sie  bei  einer  starken 
Beugung  des  Nagelgliedes  nicht  genügend  nachgeben  kann. 

Nach  Henle  und  Gegenbauer  verhält  sich  die  Strecksehne 
an  den  Fingern  folgendermaassen :  die  meisten  Fasern  ziehen  zur 
Basis  der  Grundphalanx  und  strecken  diese.  Unterhalb  des  Meta- 
carpophalangealgelenks  theilt  sie  sich  dann  in  3  Schenkel:  der 
schwächere  mittlere  geht  gerade  aus  zur  Basis  der  Mittelphalanx  und 
wird  von  beiden  Seiten  her  durch  die  Sehnenausbreitungen  der  Mm. 
lumbricales  und  interossei  verstärkt.  Zwei  seitliche  stärkere  Schenkel 
divergiren,  umfassen  das  1.  Interphalangealgelenk  und  stossen  dann 
wieder  zum  Ansatz  an  der  Endphalanx  zusammen,  ebenfalls  verstärkt 
durch  die  Interossei  und  Lumbricales.  Die  complicirte,  fächerförmig 
durcheinander  gewebte  Strecksehne  ist  überall  von  der  Grundphalanx 
an  mit  der  Aponeurose  und  den  Gelenkkapseln  verwachsen.  Nach 
Duchenne's*^)  Untersuchungen  strecken  derExtensordig.com.  und 
Extensor  proprius  indicis  et  digiti  minimi  eigentlich  nur  die  Grund- 
phalanx, während  die  Mittel-  und  Endphalanx  von  den  Interossei  und 
Lumbricales  gestreckt  werden.    Duchenne  nennt  deshalb  den  Ex- 
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tensor  dig.  com.  „Strecker  der  ersten  Phalangen".  Nur  wenn  die 
Hand  stark  gebeugt  ist,  trägt  der  Ext  dig.  com.  zur  Streckung  von 
Mittel-  und  Endphalanx  etwas  bei;  anderenfalls,  auch  bei  Mittel- 
stellung der  Hand,  kann  er  den  tonischen  Widerstand  des  Flexor  dig. 
subl.  und  prof.  nicht  tiberwinden.  Interossei  dorsales  und  volares  zu- 
sammen mit  den  Lumbricales  strecken  die  Mittel-  und  Endphalanx  und 
beugen  dabei  stets  gleichzeitig  die  Grundphalanx.  Einzeln  sind  die 
Interossei  dorsales  x\bductoren,  die  volares  Adductoren  der  Finger. 
Letztere  wirken  schwächer  als  jene  und  werden  im  Abduciren  durch  den 
Ext.  dig.  com.  unterstützt  Die  Interossei  und  Lumbricales  beugen 
die  Grundphalanx  mit  grösserer  Energie  als  der  Flexor  dig.  subl.  und 
prof.  0\^enn  aber  die  Sehne  des  Flexor  subl.  und  prof.  durchschnitten 
ist,  bleibt  die  Beugung  dieser  Grundphalanx  doch  gegen  die  der  an- 
deren Finger  zurück.)  Interossei  und  Lumbricales  sind  in  Bezug  auf 
die  Grundphalanx  Antagonisten  des  Extensor  dig.  com.,  in  Bezug  auf 
Mittel-  und  Endphalanx  Antagonisten  des  Flexor  subL  und  prof.  Es 
stehen  aber  nicht  der  Ext  dig.  com.  mit  dem  Flex.  dig.  subl.  und 
prof.  in  Antagonismus  in  Bezug  auf  die  einzelnen  Phalangen.  Der 
Flexor  subl.  beugt  die  Mittel-,  der  prof.  die  beiden  letzten  Phalangen 
gegen  das  Grundglied.  Letzteres  wird  von  ihnen  nur  secundär  mit- 
gebeugt, weil  die  Sehnen  an  demselben  gar  nicht  ansetzen,  und  zwar 
wesentlich  nur,  wenn  die  Hand  dorsalflectirt  ist 

Im  Leben  kommen  3  Variationen  von  Sehnenabriss  an  der  Nagel- 
phalanx vor: 

1.  Abriss  der  Sehne  mit  Erhaltung  seitlicher  Fasern  zwischen 
Sehnen  und  Nagelglied.  Hier  geben  sofort  in  Streckstellung  angelegte 
fixirende  Verbände  functionell  befriedigende  Eesultate. 

2.  Totale  quere  Durchreissung  der  Sehne  in  Höhe  des  Gelenks 
mit  Einriss  des  dorsalen  Kapseltheils  (Hägler's  Fall  2).  Das  cen- 
trale Sehnenstück  rutscht  etwas  auf  die  Mittelphalanx  zurück,  sein 
distales  Ende  ist  als  querer  Wulst  zu  fühlen.  Es  ist  die  Vereinigung 
der  Stümpfe  durch  Naht  am  Platze. 

3.  Die  Sehne  hat  ein  kleines  Stück  Corticalis  dicht  an  der  Basis 
der  Nagelphalanx  mit  abgerissen  und  dasselbe  wegen  der  Verbin- 
dungen mit  der  Gelenkkapsel  und  Dorsalaponeurose  der  Finger  nur 
bis  auf  das  letzte  Inteq)halangealgelenk  zurückgezogen.  Fixirende 
Verbände  können  das  Knochenstückchen  nicht  an  die  richtige  Stelle 
zurückbringen;  es  bilden  sich  verbindende  Narbenzüge,  welche  aber 
die  Function  nicht  vollkommen  wiederherstellen.  Operation,  welche 
nur  in  Annähung  des  Knochenstückchens  bezw.  seiner  bindegewebigen 
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Bedeckung  bestehen  könnte,  ist  nicht  angezeigt,  da  der  Erfolg  minde- 
stens zweifelhaft  ist 

Ein  Fall  letzterer  Art  ist  folgender: 

Der  Gefreite  H.  stiess,  als  er  beim  Tomen  gegen  die  schrägstehende 
Leiter  ansprang,  nm  mit  den  Händen  Aber  eine  Sprosse  zu  greifen,  mit 
dem  5.  Finger  der  linken  Hand,  deren  Finger  alle  gestreckt  waren,  von 
QDten  gegen  die  Sprosse.  Er  fühlte  einen  stechenden  Schmerz  und  be- 
merkte gleich,  dass  das  Nagelglied  des  Rleinfingers  gebengt  stand  und 
nicht  gestreckt  werden  konnte.  Nachdem  er  8  Tage  wegen  „Verstauchung'' 
im  Revier  mit  Schienenverband  behandelt  war,  kam  er  ins  Lazareth.  Das 
Nagelglied  stand  um  20o  flectirt,  konnte  activ  bei  gleichzeitiger  Bengung 
des  Mittelgliedes  bis  65^  gebeugt  werden,  wenn  auch  das  Grundglied 
TDitgebeugt  wurde,  bis  75^.  Vollständige  Streckung  des  Endgliedes  war 
activ  unmöglich,  passiv  leicht  und  schmerzfrei.  Bis  zu  20^  konnte  das 
Nagelglied  kräftig,  bei  jeder  Stellung  des  Handgelenks  und  des  Grund- 
gliedes, auch  gegen  Widerstand  gestreckt  werden.  Das  geschah  also 
nicht  einfach  durch  Nachlassen  der  Contraction  des  Flexor  dig.  prof, 
sondern  durch  activen  Mnskelzug,  und  zwar  der  Interossei  und  Lumbri- 
cales.  Faradisation  dieser  bei  stärker  gebeugtem  Endglied  loste  Streckung 
desselben  bis  20  o  aus.  Bei  Application  des  Stroms  auf  den  Extensor 
dig.  com.  blieb  das  stärker  gekrümmte  Nagelglied  gekrümmt  und  wurde 
garnicbt  gestreckt.  Die  seitlichen  Streckfasem  waren  also  nicht  mit  vom 
Endglied  abgerissen,  nur  der  mittlere  Theil.  Das  letzte  Interphalangeal- 
^elenk  fühlte  sich  dorsal  verdickt  an,  und  zwar  konnte  man  auf  dem 
Köpfchen  der  Mittelphalanx  einen  kleinen  Körper  nach  den  Seiten  und 
Dach  central  etwas,  nach  distal  garnicht  verschieben.  Distal  von  diesem 
abgesprengten  Knochenstückchen  konnte  man  gegen  den  Gelenkspalt  auf- 
fallend tief  mit  dem  Fingernagel  eindrücken.  Röntgenphotographie  zeigte 
genau  über  dem  Köpfchen  der  Mittelphalanx,  nach  unten  bis  an  den  Ge- 
leokspalt  heranreichend,  den  Schatten  eines  gut  linsengrossen  Knochen- 
Stacks.  2  Wochen  lang  fortgesetzte  Fixation  des  Fingers  in  Streckstellnng 
war  resultatlos,  die  Stellung  des  Nagelgliedes  blieb  gleich,  hinderte  aber 
die  Dienstfähigkeit  des  Mannes  nicht. 

Die  Beobachtung  zeigt,  dass,  wenn  der  mittlere  Theil  des  Streck- 
apparats am  Nagelglied  abgerissen  ist,  die  Streckung  desselben  un- 
vollkommen geschieht.  Man  kann  daraus  aber  nicht  etwa  schliessen, 
dass  der  Extensor  dig.  com.  20  ^  zur  Streckung  des  Nagelgliedes  be- 
trägt, denn  die  Sehnenausbreitungen  der  Interossei  und  Lumbricales 
sind  so  mit  der  Extensorensehne  durchwachsen,  dass  auch  sie  durch 
den  Abriss  des  Knochenstückchens  in  ihrer  Function  beeinträchtigt 
werden. 

Es  sind  auch  2  Fälle  von  Knochenabriss  durch  die  Beugesehne 
in  Folge  Ueberstreckens  des  Nagelgliedes  von  Hägler^^')  und  Sick»^^) 
i)eschrieben  worden;  dazu  ist  aber  active  Contraction  des  Flexor  er- 
forderlich. Denn  ohne  diese  giebt  die  verschiebliche,  durch  die  Vin- 
cula  tendinum  nur  lose  befestigte  Beugesehne  bei  Ueberstreckung  des 
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Nagelgliedes  genügend  nach,  so  dass  eher  eine  dorsale  Lnxation  za 
Stande  kommt ,  als  dass  der  Sehnenansatz  abreisat  Entsprechend 
konnte  Hägler  diesen  Abriss  an  der  Leiche  nur  erzengen,  wenn  er 
die  active  Contraction  des  Flexor  digitomm  prof.  durcn  festes  Um- 
schnüren des  Vorderarms  bei  stark  gebeugten  Findern  ersetzte.  Auf 
der  Streckseite  dagegen  ist  active  Muskelcontraction  zur  Spannung 
der  Sehne  nicht  nöthig,  um  den  Sehnenabriss  zu  ermöglichen,  weü 
die  Streckseite  so  fest  mit  der  Dorsalaponeurose  des  ganzen  Fingers 
verwachsen  ist,  dass  sie  bei  gewaltsamer  Flexion  nicht  nachgeben  kann. 
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VIL 
Macoidcyste  in  der  Fossa  canina  des  Oberkiefers. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Thöle,  Frankfurt  a/0. 

Die  centralen  epithelialen  Tumoren  im  Innern  der  Kiefer  haben 
vielfach  das  Interesse  der  Chirurgen  in  Anspruch  genommen  und  sind 
durch  verschiedene  tüchtige  Arbeiten  hinsichtlich  ihrer  Pathogenese, 
Histologie  und  ihres  klinischen  Verlaufs  wohl  bestimmt.  Busch  0*) 
suchte  sie  auf  eine  Keimversprengung  vom  äusseren  Keimblatt  bei 
Bildung  des  Kiefers  zurückzuführen,  Kolaczek^)  und  Büchte- 
mann^)  leiteten  sie  her  aus  einem  eigenthümlichen  Bestreben  der 
Mundschleimhaut,  in  die  Tiefe  zu  dringen  und  da  fortzuwuchern. 
Diesen  Deutungen  lagen  ganz  willkürliche  Voraussetzungen  zu 
Grunde,  und  erst  Falkson*)  und  Trzebicky*)  kamen  der  Sache 
näher,  indem  sie  eine  abundante  Wucherung  der  zelligen  Elemente 
des  Schmelzk^ims  bezw.  Schmelzorgans  als  Grundlage  dieser  Ge- 
schwulst ansahen.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Arbeiten 
Magitot's^)  und  Malassez')  über  diese  Frage.  Während  Magitot 
noch  genetisch  folliculäre  und  periostale  Zahncysten  unterscheidet, 
führt  Malassez  alle  Kiefercysten  auf  persistirende,  auch  normaler 
Weise  beim  Erwachsenen  vorhandene  Beste  der  bei  der  Zahnbildung 
in  den  Eliefer  vordringenden  Epithelsprossen  (döbris  epithöliaux  para- 
dentaires)  zurück.  Diese  bleiben  als  Wurzelgranulome  (fongosit^s 
radiculo-dentaires)  bestehen,  bilden  sich  grösstentheils  völlig  zurück^ 
oder  wachsen  zu  den  verschiedensten  bindegewebig-epithelialen,  soliden 
und  cystischen  Mischgeschwülsten  im  Innern  der  Kiefer  aus.  Der 
Zahn  geht  aus  einer  die  Zahnpapille  bildenden  bindegewebigen 
Sprossung  und  aus  einer  das  Schmelzorgan  liefernden  plattenartigen 
Epitheleinsenkung  in   die  Tiefe   der  Kieferschleimhaut  hervor.    Von 

*)  Die  kleinen  Ziffern  im  Text  beziehen  sich  auf  das  am  Schluss  befmd- 
liche  Litteratorverzeichniss. 
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dieser    Epithelplatte    bilden    sich    mehrfache    Schmelzknospen    für 
die  Milch-  und  bleibenden  Zähne,  indem  die  Zellen  sich  zu  cylindrischen, 
abgeplatteten,  polygonalen  und  sternförmigen,  netzartig  verbundenen 
Zellen  differenciren.    Ein  Theil  solcher  Knospen  wird  überschüssig' 
producirt,   ohne  Zweck   und   Verwendung,   und  kann,   wenn   nicht 
spontane  Resorption  eintritt,   ebenfalls   wie  jene  Epithelreste  an  den 
Wurzeln  der  Zähne  (d^bris  paradentaires  —  Malasse z)  zu  Tumoren 
auswachsen.    So  sind  alle  Geschwülste  entstanden,  welche  ihrer  Lag^e 
nach  nicht  als  Wurzelgeschwülste  zu  deuten  sind.    Der  histologische 
Bau  beider  ist  gleich,  die  Wurzelcysten  schliessen  aber  keinen  Zahn 
ein.    Die  Zellarten  des  Schmelzorgans  finden  sich  wieder  als  Epithel- 
auskleidung  von  Cysten  oder  als  solide  Zellhaufen  und  -schlauche, 
der  Grundstock  der  Zahnpapille  liefert  die  bindegewebigen  Bestand- 
theile   dieser   meist  sehr  complicirten  Mischgeschwülste.    Bald  über- 
wiegen uni-  und  multiloculäre  Cysten,  welche  ganze  Zähne  oder  Zahn- 
wurzeln und  Zahnkronen  tragen,  bald  machen  solide  Massen  fast  die 
ganze  Geschwulst  aus.    Man   hat   sie  als  Epitheliome  (centrale  und 
oberflächliche  oder  Epuliden),  als  adenoide  Carcinome  und  Odontome 
bezeichnet.    Damit  ist  schon  angedeutet,  dass  die  Tumoren  kliniacli 
als  gut-  und  bösartige  auftreten,  je  nach  dem  üeberwiegen  der  binde- 
gewebigen oder  epithelialen  Bestandtheile.    Immer  stehen  diese  Ge- 
schwülste  und   Cysten   zu  den  Zähnen    in    enger  Beziehung.     Sie 
kommen  entweder  am  Alveolarrand  zum  Vorschein  oder  bauchen  die 
Kieferränder  aus,   welche  sich  immer  mehr  verdünnen  (Pergament- 
knittem)  und  schliesslich  an  einzelnen  Stellen  der  Aussenflächen  ganz 
atrophiren.    Mikroskopisch  zeigt  die  schleimhautähnliche  Auskleidung 
der  Cysten   eine  Wand   von  sehr  gefässhaltigem   fibrillärem  Binde- 
gewebe und  einen  mehr  oder  weniger  vollständigen  Belag  von  mehr- 
schichtigem Epithel.    Die  unteren  Zellen  sind  cylindrisch,  polyedrisch 
und   sternförmig,   die   oberen   abgeplattet     Hornbildung   und   regel- 
mässige   Papillenbildung    kommen    nicht    vor,    nur    unregelmässige 
Knospen   und  Vorsprünge.    In   den   soliden   Geschwülsten  sind   die 
Epithelien   in  verzweigten  Zügen   und  netzförmigen  Strängen  ange- 
ordnet,  die  Zellen  sind  in  schleimiger  Degeneration  begriffen.    Das 
Epithel  wird   nämlich   durch  das  vordringende  gefässhaltige  Binde- 
gewebe zerstört,   geradeso  wie   bei  der  normalen  Zahnbildung  das 
Schmelzorgan  durch  die  wachsende  Zahnpapille  z.  Th.  verdrängt  wird. 
Magitot's  periostale  Zahncysten  haben  mit  diesen  meist  multilocn- 
lären    Kystomen  nichts   gemein;    sie   sind   überhaupt  keine  wahren 
Cysten,   weil   ihrer   Wand   eine   Epithelauskleidung   fehlt     Es   sind 
chronische   Abscesse   unter   der   Knochenhaut,    hervorgegangen   ans 
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einem  Zahngeschwür,  wenn  der  Eiter  mit  der  Zeit  in  trttbseröse 
Flüssigkeit  umgewandelt  ist  Der  Balg  dieser  Pseudocyste  ist  aussen 
die  Yom  Periost  gebildete  Abscessmembran,  nach  innen  zu  bildet  der 
Kiefer  selbst  die  Wand. 

In  neuerer  Zeit  haben  Haasler^),  Partsch^),  Bennecke *<^), 
Becker  **),  Allgayer^^)  die  centralen  Kiefergeschwülste  ausführlich 
bearbeitet  Die  jetzt  vollständig  klargestellte  Genese  derselben  ist  eine 
wichtige  Bestätigung  der  von  Cohnheim  verallgemeinerten  Theorie 
Ton  der  Entstehung  der  Geschwülste  aus  persistirenden  embryonalen 
Zellresten. 

Ausser  diesen  centralen  Gystomen  kommen  bei  Beurtheilung 
einer  Cyste  in  der  Nähe  des  Oberkiefers  Gysten  in  der  Dicke  der 
Wangenweichtheile  in  Betracht:  Betentionscysten  der  Wangen- 
schleimdrüsen (Roser*^))  erreichen  wie  die  Schleimdrüsencysten 
überhaupt  nur  geringe  Grösse,  kommen  besonders  bei  Kindern  vor 
und  sind  mit  Epithel  ausgekleidet  Hierdurch  unterscheiden  sie  sich 
von  den  hier  seltenen  cystischen  Lymphangiomen,  die  Differen- 
tialdiagnose ist  unter  Umständen  nur  mikroskopisch  zu  stellen.  Denn 
diese  Lymphcysten  sind,  wie  zuerst  Ranke  ^^),  Kost  er  nachgewiesen 
haben,  mit  Endothel  ausgekleidet  Die  Zellen  derselben  greifen  aber 
nicht  so  zackig  in  einander,  wie  beim  Endothel  der  Lymphgefässe. 
Eine  eigentliche  Wand  fehlt  ihnen,  den  Zusammenhang  mit  einem 
Lymphgefäss  nachzuweisen,  ist  nicht  gelungen,  wohl  aber  mit  Lymph- 
drüsen. Sie  sind  meist  multi-,  selten  uniloculär  und  aus  cavemösen 
Lymphangiomen  durch  Schwinden  der  Scheidewände  hervorgegangen. 
Im  Allgemeinen  bleiben  die  Lymphangiome  des  G^ichts,  z.  B.  die  an 
den  Augenlidern,  den  Lippen,  der  Zunge  reticulär  im  Gegensatz  zu 
den  in  der  Regel  cystischen  Lymphangiomen  des  Halses,  welche 
früher  Hygroma  colli  cysticum  congenitum  genannt  wurden.  Sie 
sind  meist  schon  bei  der  Geburt  nachweisbar,  wenngleich  sie  auch 
erst  später  erheblich  wachsen.  Immer  treten  sie  früher  in  Erscheinung 
als  die  Dermoide.  Mehr  als  Wallnussgrösse  erreichen  sie  in  der 
Wange  selten.  Ausser  Ranke  haben  v.  Winiwarter,  v.  Bruns  *^), 
Gut  er  bock  ^6),  Wegner  i')  solche  „serösen  Wangencysten*^  be- 
schrieben. 

Wesentlich  in  der  Dicke  der  Wange  sitzen  dann  noch  jene 
seltenen  Cysten,  welche  auf  einen  fötalen  Einschluss  in  der 
Intermaxillarspalte  zurückzuführen  sind.  Aus  dem  1.  Kiemen- 
bogen,  Arcus  mandibularis,  entstehen  durch  Theilung  desselben  am 
Sphenoidale  der  Ober-  und  Unterkiefer.  Zwischen  beiden  liegt  die 
Intermaxillarspalte,  welche  sich  durch  Verwachsung  der  Weichtheile 

9* 
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zur  Wange  bis  auf  die  persistirende  Mnndöffnung  schliesst  Diese 
Schliessung  kann  verschiedene  Störungen  erleiden:  Zunächst  kann  die 
ganze  Spalte  offen  bleiben  (Makrostoma),  es  verläuft  dann  eine  Fissur 
vom  Mundwinkel  zur  Mitte  des  Jochbogens  mit  nach  oben  gerichteter 
Concavität,  nicht  zum  Ohr^  d.  h.  nicht  in  die  erste  Kiemenspalte  hinein. 
Oder  es  entstehen  Fisteln  durch  partielles  Offenbleiben,  oder  Haut- 
taschen,  welche  2 — 4  cm  hinter  dem  Mundwinkel  sich  befinden.  Die 
Wangengrübchen  erklärt  Bland  Sutton^^)  als  letzte  Andeutung 
dieser  fötalen  Spalte.  Schliesslich  entstehen  durch  Wucherung  von 
eingeschlossenen  fötalen  Zellhaufen  Dermoide,  Mucoide  und  ge- 
mischte Cysten.  Nämlich  Dermoide,  wenn  beim  Spaltschluss  Stücke 
des  Ektoderms  mit  Theilen  des  Mesoderms  eingeschlossen  wurden, 
Mucoide,  wenn  Entodermkeime  (Mundschleimhaut),  gemischte  Cysten 
wenn  Ekto-  und  Entoderm  mit  Mesoderm  abgeschnürt  waren.  Die 
Dermoide  sind  mit  Plattenepithel,  an  welchem  Verhomung  nachzu- 
weisen ist,  ausgekleidet.  Die  Wand  der  Mucoide  entspricht  der 
Mundschleimhaut  In  einem  Falle  von  Verneuil  (cit  nach  Lanne- 
longue^^)  waren  mehrere  Cysten  nebeneinander  vorhanden,  ein 
grosses  Dermoid  und  mehrere  kleine  Mucoide.  Eine  Cyste  hatte  einen 
Fortsatz  in  die  Tiefe  zwischen  die  Aussenfläche  des  Oberkiefers  und 
den  aufsteigenden  Unterkieferast,  die  eigentliche  Cyste  aber  sass 
ebenfalls  in  der  Wange  selbst.  Vom  cystischen  Lymphangiom,  wenn 
keine  Septa  mehr  vorhanden,  sowie  von  den  Schleimdrüsencysten 
trennt  sie  der  mikroskopische  Befund,  wenn  nicht  die  dickere  Balg- 
wand schon  beweisend  genug  ist  Pathogenetisch  gleichwerthig  sind 
jene  warzenförmigen  Knötchen,  Mandibular  tubercles  (Sutton),  hinter 
den  Mundwinkeln. 

Weiterhin  kommen  branchiogene  Cysten  in  Betracht  Häufiger 
entstehen  diese  nur  aus  der  2.  und  3.  Spalte  und  sind  am  Halse  vor 
dem  Kopfnicker  gelegen.  Bekannt  waren  diese  Cysten  schon  lange; 
sie  wurden  als  Hydrocele  colli  bezeichnet,  wenn  der  Inhalt  serös,  als 
tiefe  Atheromcysten  (Schede^«),  Lücke**)),  wenn  er  breiartig  war. 
Man  wusste  auch,  dass  die  beiden  Cystenarten  mit  Epithel  aus- 
gekleidet waren,  aber  ihre  gemeinsame  Genese  war  unbekannt  Jetzt 
weiss  man  durch  viele  Arbeiten  über  Kiemengangsfisteln  und  -Cysten, 
von  denen  ich  nur  die  vonVirchow-^^j^Heusinger^»),  Dessauer^*), 
Neumann  und  Baumgarten^s),  Böckel^^),  Bidder^?)^  y.  Es- 
march^ö).  Schnitzler*»),  Hoyer^O),  Hildebrand^i),  Kön'ig^*), 
Zahn33),Gussenbauer34),KostaneckiundMilecki35),  Dehler'^}, 
Nieny"),  Koch^»),  Schlange^»),  Rehn^o),  Roth**),  Ribbert*-} 
erwähne,   dass  beide  Cystenarten  nichts  als  Mucoide  und  Dermoide 
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sind,  aus  Epitheleinschluss  beim  Verwachsen  der  Kiemenspalten  her- 
vorgegangen. Ausserdem  kommen  auch  hier  gemischte  Cysten  vor, 
z.  Th.  mit  Cylinder-  bezw.  Flimmer-,  z.  Th.  mit  Pflasterepithel  aus- 
gekleidet. Solche  gemischte  Cysten  kommen  auch  in  der  Genito- 
perinealraphe  vor  (T hole ^2),  Fisteln  und  Cysten  bilden  mannigfache 
Uebergänge.  Zuerst  hat  W.  Eoser'*^)  sie  richtig  als  Kiemengangs- 
cysten  gedeutet  Sie  sind  meist  uniloculär,  stets  setzen  sie  sich  in  die 
Tiefe  zwischen  die  Muskeln  oder  zu  den  grossen  Halsgefässen  fort, 
rein  subcutan  sind  sie  niemals.  Das  adenoide  Gewebe,  welches  man 
in  der  Wand  aussen  von  der  Bindegewebskapsel  findet,  hat  Lücke 
zn  dem  Irrthum  geführt,  sie  von  den  Lymphdrüsen  abzuleiten. 

In  der  Ohrgegend,  in  der  ersten  Kiemenspalte,  entstehen  solche 
Cysten  sehr  viel  seltener.  Diese  sitzen,  wenn  sie  aus  dem  oberen 
Theil  der  Spalte  hervorgehen,  in  der  Regio  parotidea,  oder  zwischen 
der  Ohrmuschel  und  Begio  mastoidea.  Einen  solchen  Fall  beschreibt 
Virchow^*).  Lannelongue  (1.  c.)  sah  ein  Dermoid  im  Proc. 
mastoid.  selbst,  welches  jedenfalls  auf  eine  Abschnürung  im  Cavum 
tympani  zurückging  und  beim  weiteren  Wachsen  des  Schläfenbeins 
in  den  Proc.  mast  hineingelangt  war.  ßiedeH^)  berichtete  auf  dem 
Chirurgen-Congress  1897  über  eine  bis  ins  Mittelohr  reichende  Kiemen- 
gangscyste.  Aus  dem  unteren  Theil  der  1.  Kiemenspalte  gewachsene 
Cysten  haben  ihren  Sitz  zwischen  dem  aufsteigenden  Unterkieferast 
und  dem  Kopfnicker.  Bisweilen  drängen  sie  gleichzeitig  die  äussere 
Haut  und  die  Mundschleimhaut  unter  der  Zunge  vor. 

In  näherer  Beziehung  zum  Oberkiefer  steht  eine  andere  fötale 
Spalte,  die  Augennasenspalte,  zwischen  Stirn-  und  Oberkieferfortsatz 
(Morian,  Dreier).  Bekanntlich  kommen  hier  die  meisten  Verschluss- 
störungen  vor,  nämlich  bleibende  Spaltbildungen  (Hasenscharten, 
Kiefer-  und  Gaumenspalte,  Wolfsrachen).  Die  Behauptung  Albrech  fs, 
dass  alle  Kieferspalten  zwischen  dem  inneren  und  äusseren  Stim- 
fortsatz  sich  fänden,  dass  also  nicht  der  Eckzahn,  sondern  der  äussere 
Schneidezahn  aussen  die  Spalte  begrenze,  ist  nicht  erwiesen.  Mit- 
unter bleibt  jedenfalls  die  Verbindung  zwischen  äusserem  Stimfortsatz 
und  Oberkieferfortsatz  aus.  Cysten  dieser  Spalte  sind  bis  jetzt  nur 
in  ihrem  oberen  äusseren  Ende  beobachtet,  und  zwar  sind  dieses  die 
am  längsten  bekannten,  häufigen  Dermoide  am  Ende  der  Augenbraue 
und  in  der  oberen  äusseren  Gegend  der  Orbita.  Sie  pflegen  durch 
einen  soliden  oder  hohlen  Stiel  mit  dem  Stirnbein  verbunden  zu  sein. 
Der  Knochen  zeigt  am  Ansatz  des  Stiels  eine  Depression.  Ursprünglich 
waren  sie,  wie  die  Dermoide  des  Schädeldachs  mit  der  Dura  in 
Connex,  späterhin  werden  sie  durch  Entwickelung  des  Stirnbeins  als 
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Belegknochcn  meist  von  ihr  getrennt.  Der  Stiel  ist  der  letzte  Best 
des  ursprünglichen  Zusammenhangs.  Gerade  dieser  Zusammenhang 
mit  der  Dura  ist  zur  Erklärung  der  Häufigkeit  der  Dermoide  an 
dieser  Stelle  von  Wichtigkeit.  Mucoide  können  hier  natiirlich  nicht 
vorkommen.  Im  übrigen  grösseren  Theil  der  Augennasenfurcbe  sind 
nach  Lannelongue  keine  Cysten  beobachtet.  Der  Grund,  weshalb 
es  gerade  in  dieser  Spalte,  welche  die  häufigsten  Verschlussstorungen 
aufweist,  so  selten  zur  Bildung  von  Cysten  kommt,  ist  noch  völlig 
unklar.  Vielleicht  kommen  sie  in  den  unteren  Kiemenspalten  am 
Halse  deshalb  relativ  häufiger  zur  Ausbildung,  weil  hier  dickere 
Weichtheilwände  zusammenstossen,  und  bei  grossen  Berührungsflachen 
leichter  ein  Keimeinschluss  stattfinden  kann.  Ebenso  wenig  wissen 
wir,  warum  im  Gesicht  häufiger  Fissuren,  am  Halse  häufiger  Fisteln 
beobachtet  werden.  Der  Umstand,  dass  die  Gesichtsspalten  von 
Knochen  begrenzt  werden,  ist  jedenfalls  von  Bedeutung.  Die  Weich- 
theile  des  Halses  wachsen  rascher  und  leichter  zusammen,  sodass  ein 
totales  Offenbleiben  der  Fissur  schwer  möglich  ist  Neben  diesen 
Emährungs-  und  Wachsthumsbedingungen  spielen  mechanische 
Störungen  eine  Bolle:  das  Kopfamnion  ist  besonders  eng,  deshalb 
können  sich  Falten  desselben  leichter  in  die  fötalen  Spalten  einlegen 
und  ein  Offenbleiben  verursachen. 

Ich  habe  eine  Mucoidcyste  aus  der  Fossa  canina  exstirpirt,  welcbe 
sicher  auf  eine  Störung  im  Verschluss  der  Augennasenfurcbe  zurück- 
zuführen war.  Sie  liess  die  Wange  ganz  frei,  war  also  nicht  in  der 
Intermaxillarspalte  entstanden.  Cysten  der  1.  Kiemenspalt«  liegen  viel 
weiter  nach  aussen,  wie  oben  ausgeführt  ist  Einen  analogen  FaU 
habe  ich  in  der  Litteratur  nicht  finden  können.  Es  ist  jedoch  nicht 
einzusehen,  weshalb  in  dieser  Spalte  nicht  auch  Dermoide  und  ge- 
mischte Cysten  vorkommen  sollen. 

Der  Fall  ist  folgender: 

Der  Vicefeldwebel  K.  will  aus  gesunder  Familie  stammen.  Ein 
Bruder  wurde  mit  linksseitiger  Kiefergaumenspalte  geboren,  sonst  sind 
keine  Missbildnngen  in  der  Familie  bekannt.  Im  Sommer  1897  wurde 
Fat.  wegen  eines  Zahngeschwflrs ,  ausgehend  von  cariösen  Prämolaren 
des  linken  Oberkiefers  behandelt  Etwa  74  Jahr  darauf  wurde  ihm  von 
Kameraden  gesagt,  dass  seine  linke  Backe  wieder  dick  werde.  Er  achtete 
aber  nicht  darauf,  da  ihm  die  geringe  Schwellung  keine  Beschwerden 
verursachte.  Die  Geschwulst  nahm  seitdem  allmählich  und  gleichmfissig 
zu.  Im  Februar  1900  ging  er  dem  Lazareth  wegen  Kehlkopfkartarrhs 
zu.  Dabei  wurde  folgender  Befund  an  der  linken  Wange  erhoben:  die 
linke  Backe  ist  unterhalb  des  Jochbogens  leicht  vorgewölbt.  Die  Haut 
ist  nicht  verändert,  Wangenweichtheile  nicht  verdickt.  Die  Schwellung 
wird  durch   eine  unter  der   Schleimhaut  in   der  Fossa  canina  gelegene 
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rundliehey  deutlich  fluctairende,  schmerzlose  Geschwalst  von  fast  Htthnerei- 
grösse  bedingt.  Sie  drängt  die  ümschlagfalte  der  Mundschleimhaut  am 
Zahnfortsatz  des  Oberkiefers  etwas  nach  abwärts  und  reicht  nach  oben 
bis  zum  Jochbogen,  nach  innen  bis  fast  zur  Mittellinie.  Die  Schleimhaut 
Aber  ihr  ist  nicht  infiitrirt;  sie  sowohl^  wie  die  Wangenweiehtheile  sind 
gegen  die  Cyste  ziemlich  gut  verschieblich.  Gegen  die  Vorderfläche  des 
Oberkiefers  dagegen  lässt  sich  die  Gesehwulst  nicht  verschieben.  Der 
Oberkiefer  selbst  ist  nicht  aufgetrieben.  Es  fehlen  im  linken  Oberkiefer 
die  2  vorderen  Backzähne ,  von  den  beiden  Prämolaren  sind  nur  noch 
Wurzelstummel  vorhanden,  gerade  dem  unteren  Pol  der  Cyste  ent- 
sprechend. 

Es  wurde  angenommen,  dass  es  sich  um  eine  periostale  Pseudocyste 
nach  Wurzelcaries  handle. 

Unter  Schleich^scher  Cocaininfiltration  wird  die  Cyste  vom  Munde 
aas  von  einem  4  cm  langen  queren  Schnitt  über  dem  unteren  Pol  durch 
die  ümschlagsfalte  der  Schleimhaut  exstirpirt.  Die  Vorderfläche  der  Cyste 
lässt  sich  von  der  Schleimhaut  und  weiter  oben  von  den  Wangenweich- 
theilen  bis  zum  Jochbogen  ziemlich  leicht,  zum  Theil  einfach  stumpf 
I5sen.  Schliesslich  aber  reisst  die  zartwandlge,  bläulich  grau  durch- 
scheinende Cyste  ein  und  entleerte  eine  etwas  zähe,  leicht  gelbliche, 
fast  klare  FlUssigkeit  Als  nun  die  Cyste  am  unteren  Pol  ganz  auf- 
geschnitten wird,  zeigt  sich  die  Innenfläche  überall  spiegelnd  glatt,  wie 
Schleimhaut  Es  wird  daher  die  Annahme  einer  periostalen  Pseudocyste 
aufgegeben,  die  Cyste  vielmehr  für  ein  Mucoid  angesprochen  und  Werth 
auf  vollständige  Exstirpation  des  ganzen  Sackes  gelegt.  Die  hintere  Wand, 
welche  dem  Knochen  fest  aufliegt,  lässt  sieb  nur  unter  Mitnahme  des 
Periostes  der  vorderen  Oberkieferfläche,  vom  Zahnforsatz  bis  zum  Joch- 
beinfortsatz, entfernen.  Hintere  Cystenwand  und  Periost  bilden  zusammen 
nur  eine  dünne  Schicht,  dünner  als  die  vordere  Cystenwand  allein.  Blutung 
gleich  Null.  Der  N.  infraorbitalis  kam  nicht  zu  Gesicht,  er  verlief  jeden- 
falls über  dem  oberen  Pol  der  Cyste  hinweg  in  die  Backe.  Naht  der 
Schleimhautwunde  bis  auf  eine  kleine  Stelle  hinten,  in  die  ein  Gaze- 
fitreifen eingeführt  wird,  Druckverband.  Nach  der  Exstirpation  zeigt 
sich  die  Fossa  canina  nach  hinten  zu  erheblich  vertieft. 

Beschreibung  des  Präparats:  Makroskopisch  zeigt  sich 
die  2  mm  dicke  Vorderwand  stellenweise  uneben  höckrig,  fast  papillomatös. 
Die  dünnere  Hinterwand  ist  ganz  glatt  Mikroskopisch  finden  sich 
in  der  Flüssigkeit  neben  körnigem  Detritus  mehr  oder  weniger  gut  er- 
haltene Plattenepithelien.  Die  Untersuchung  der  Cystenwand  in  den 
ganzen  Umfang  betreffenden  Serienschnitten,  welche  Herr  Privatdocent 
Dr.  Rick  er  in  Rostock  auszufahren  die  Güte  hatte,  zeigt  die  binde- 
gewebige Wand  der  Hinterseite,  an  welcher  2  Schichten  nicht  zn  diffe- 
renziren  sind,  überall  nur  sehr  mangelhaft  von  geschichtetem  Plattenepithel 
bedeckt  Stellenweise  ist  gar  kein  Epithel  zu  erkennen,  nirgends  mehr 
als  3  Schichten.  Mächtiger  ist  das  Epithel  der  Vorderwand,  an  manchen 
Stellen  bildet  es  Höcker  und  Warzen  durch  zahlreiche  übereinander 
Hegende  Schichten  ohne  bindegewebigen  Grundstock.  An  einer  Parthie 
flieht  man  tiefe  epitheliale  Einsenkungen,  an  denen  sich  der  Plattenepithel- 
Oharacter  am  deutlichsten  zeigt,  zwischen  die  Züge  der  Bindegewebsbündel 


136  Vn.  Thöle 

eindringen  and  parallel  mit  letzteren  sich  ausbreiten.  Auf  vielen  SehnitteD 
stets  dasselbe  Bild.  Für  einen  malignen  Charaoter  ist  diese  Eraeheinnng 
nicht  beweisend.  Oleiches  kommt  auch  an  Eiemengangsfisteln  und  -Cysten 
vor.  Durch  solche  Epithelsprossen  können  in  der  Wand  secnndäre  Cysten 
entstehen  (Zahn  1.  c).    Homsubstanz  lässt  sich  nirgends  nachweisen. 

Verlauf.  Unter  geringer  Eiterung  ans  der  tamponirten  Stelle, 
welche  durch  Ausspritzungen  mit  Borwasser  und  Höllensteinlösung  nach- 
Hess,  schliesst  sich  die  Höhle,  so  dass  E.  nach  1  Monat  dienstfähig  ent- 
lassen wird.  Die  Anfangs  über  der  Fossa  canina  eingesunken  erscheinende 
Wange  bietet  jetzt  normales  Aussehen.  Die  Wangenweichtheile  sind 
gegen  den  Oberkiefer  links  weniger  verschieblich  als  rechts.  Sie  sind 
offenbar  mit  dem  Knochen,  der  vom  Periost  entblösst  werden  musste, 
verwachsen,  ehe  sich  das  Periost  von  den  Rändern  seines  Defects  her 
neugebildet  hatte. 

Interessant  ist,  dass  ein  Bruder  des  Patienten  mit  linksseitiger 
Kiefergaumenspalte  geboren  wurde,  also  mit  einer  hochgradigeren 
Störung  im  Verschluss  derselben  Gesichtsspalte.  Hasenscharten  kom- 
men ja  auch  oft  in  einer  Familie  gehäuft  und  vererbt  vor,  links 
doppelt  so  oft,  wie  rechts. 

Die  Cyste  ist  bei  dem  Fehlen  von  Homsubstanz  und  von  Papillen 
nicht  als  Dermoid,  sondern  als  Mucoid  zu  bezeichnen,  hervorgegangen 
aus  einem  Einschluss  von  Mundhöhlenepithel  und  Mesoderm  beim 
Schluss  der  fötalen  Spalte  zwischen  äusserem  Stirnfortsatz  und  Ober- 
kieferfortsatz. Die  Lage  spricht  gegen  die  Spalte  zwischen  äusserem 
und  innerem  Stimf  ortsatz.  Characteristisch  ist  der  bei  Schädeldermoiden 
meist  nachweisbare  innige  Zusammenhang  mit  dem  Periost  bezw. 
Knochen.  Er  beweist,  dass  die  ursächliche  Störung  in  der  Tiefe  der 
Spalte  Platz  griff,  ehe  die  Weichtheile  sich  geschlossen  hatten.  Ihr 
sehr  einfacher  Bau  und  ihr  spätes  Auftreten  und  Wachsen  zeigen  an, 
dass  der  Keimeinschluss  relativ  spät  stattgefunden  hat.  Thatsächlich 
vereinigen  sich  ja  Zwischenkiefer  und  Oberkiefer  erst  relativ  spat, 
ist  doch  ihre  Orenze  oft  noch  an  jugendlichen  Schädeln  durch  die 
Sutura  incivisa  vom  For.  incisivum  quer  nach  aussen  ziehend  mar- 
kirt.  Je  früher  aber  ein  Epithelkeim  abgekniffen  und  eingeschlossen 
wird,  zu  um  so  complicirteren  Bildungen  kommt  es,  wenn  er  zu 
wachsen  anfängt.  Die  Gewebszellen  sind  nämlich  dann  noch  nicht 
differencirt,  sondern  stehen  noch  auf  einer  niedrigen  fötalen  Stufe* 
Sie  behalten  die  fötale  Vitalität  und  die  Umwandlungsfähigkeit  in- 
differenzirter  Gewebe  über  das  fötale  I^ben  hinaus  bei.  Ein  frühzeitig 
abgeschnürter  Ektodermkeim  kann  zu  allen  möglichen  Bildungen  aus- 
wachsen,  welche  überhaupt  vom  Ektoderm  dieser  Region  produzirt 
werden.  Sind  aber  die  Zellen  des  Ektoderms  erst  einmal  differencirt^ 
und  erfolgt  dann  eine  Abschnürung  z.  B.  vom  Hautepithel,  so  zeigt 
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die  aus  solcher  Epithelinsel  hervorgehende  Geschwulst  stets  einen  sehr 
einfachen  Bau.  Je  complicirter  ein  Dermoid,  um  so  früher  pflegt  es 
zu  wachsen  und  in  Erscheinung  zu  treten.  Wirklich  congenital  ist  in 
der  Segel  nur  der  Keim,  nicht  die  Geschwulst.  Sie  wachsen  besonders 
in  den  ersten  Lebensjahren  und  in  der  Pubertätszeit.  Bei  unserm 
Patienten  wurde  die  Geschwulst  erst  im  28.  Lebensjahre  bemerkt  und 
war  bei  ihrem  in  die  Augen  fallenden  Sitz  jedenfalls  auch  nicht  viel 
früher  gewachsen.  Die  einfachen  Dermoide  entstehen  aus  einem  ein^ 
geschlossenen  Ekto-  und  Mesodermkeim.  Vom  Mesoderm  stammen 
die  Coriumpartieen  mit  Papillen,  Hautdrüsen  und  eventuell  Haaren, 
vom  Ektoderm  nur  das  Epithel.  Aehnlich  gehen  die  Mucoide  (Lanne- 
longue)  aus  einem  Ento-  und  Mesodermkeim  hervor.  Beides  sind 
ganz  analoge  Bildungen,  nur  zeigt  die  Wandung  der  Dermoide  die 
Struktur  der  äusseren  Haut  mit  Homsubstanz,  die  der  Mucoide  die- 
jenige der  Schleimhäute.  Entsprechend  besteht  der  Inhalt  der  Der- 
moide aus  einem  mehr  oder  weniger  dicken  Brei  von  Plattenepithelien 
etc^  der  Inhalt  der  Mucoide  ist  dünn  und  schleimig.  Die  Epidermoide 
(Francke*")  sind  eine  Art  partieller,  unvollkommener  Dermoide.  Sie 
entstehen  als  wirkliche  Neoplasmen  congenitaler  Anlage  aus  in  der 
intrauterinen  Periode  versprengten  oder  abgeschnürten,  nicht  resorbirten 
Epithelzapfen  und  Zellgruppen  der  Hautdrüsen,  ohne  Betheiligung  des 
Mesodenns.  Die  Wand  unterscheidet  sich  also  von  derjenigen  der 
einfachen  Dermoide  durch  das  Fehlen  papillentragenden  Bindegewebes. 
Francke^^)  hat  den  Unterschied  zwischen  Dermoid  und  Epidermoid 
nicht  klargestellt,  die  von  ihm  als  Epidermoid  angesprochene  Cyste 
war  eine  traumatische  Epithelcyste.  Wenn  Francke  meint,  dass  die 
meisten  sogenannten  Atherome  Epidermoide  seien,  so  ist  das  entschieden 
zu  weit  gegangen.  Nur  für  die  subcutan  gelegenen  Atherome  trifft 
das  zu;  die  häufigeren,  fest  mit  der  darüber  nicht  faltbaren  Haut  ver- 
wachsenen Atherome,  welche  erst  bei  grösserer  Ausdehnung  z.  Th. 
subcutan  werden,  sind  Beten tionscysten  oder  Folliculargeschwülste 
der  Talgdrüsen,  wie  seit  A.  Cooper*^)  bekannt  ist  und  allgemein 
als  richtig  gilt. 

Noch  einige  Fragen  mehr  allgemeiner  Natur  sind  von  Interesse, 
finden  sich  aber  nirgends  erörtert:  Wie  entsteht  aus  einem  abgeschnürten 
soKden  Epithelkeim  eine  Cyste,  eine  Hohlgeschwulst?  Als  Analogien 
aus  der  Physiologie  und  Pathologie  führe  ich  an  die  Bildung  der 
Drüsen  aus  soliden  Epithelzapfen,  der  Graafschen  Follikel  aus  den 
soliden  Pflüger'schen  Schläuchen,  der  Proliferationscystome  der 
Ovarien,  der  Cysten  aus  Resten  des  Wolf  f 'sehen  Körpers,  der  Kiefer- 
kystome  aus  Resten   des   soliden   Schmelzorgans,  der  traumatischen 
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Epithelcysten.  Schweninger-^^),  Kaufmann -"^O;  Ribbert*^)  konnten 
durch  Hautimplantationen  oder  Enkatarrhaphieen  cystische  atherom- 
artige,  den  traumatischen  Epithelcysten  analoge  Geschwülste  erzeugen. 
Schweninger  beobachtete  dabei,  dass  das  implantirte  Hautstück 
sich  so  einrollte,  dass  die  Epithelschicht  nach  innen  kam.  Diese 
wucherte  an  den  Bändern  und  bildete  allmählich  einen  geschlossenen 
Hohlraum,  der  sich  nun  mit  abge«tossenen  Epithelien  füllte.  Bei  den 
traumatischen  Epithelcysten  kleidet  das  wachsende  Epithel  zunächst 
eine  Gewebsspalte  aus  und  häuft  im  Centrum  abgestossene  Pflaster- 
zellen an.  Ueberall  bethätigt  sich  das  Bestreben  des  Epithels,  seiner 
Aufgabe  gemäss,  Oberflächen  zu  bedecken,  in  der  Tiefe  heisst  das: 
Hohlräume  auszukleiden.  Einfacher  aber  erklären  trophische 
Störungen  die  Cystenbildung:  Bei  mangelhafter  Gefässversorgung 
sterben  die  centralen  Partieen  eines  soliden  Epithelzapfens  am  ehesten 
ab;  sie  zerfallen  und  bilden  einen  amorphen  Brei,  eben  den  Inhalt 
der  nun  entstandenen  Cyste.  Die  äussersten,  am  besten  genährten 
Zellschichten  zeigen  den  eigentlichen  Typus  der  Zellart  immer  am 
deutlichsten.  Ebenso  nutzen  und  stossen  sich  die  oberflächlichsten 
Schichten  der  Epidermis  ab,  weil  sie  mechanischen  Insulten  exponiit 
und  ausser  Ernährung  gesetzt  sind. 

Warum  entsteht  aus  einem  versprengten  und  in  Wucherung  ge- 
rathenen  Epithelkeim  bald  eine  cystische  Geschwulst  (Dermoid  Mu- 
coid,  Epidermoid),  bald  eine  solide  (Adenom,  Carcinom)?  Mechanische 
und  trophische  Momente  sind  hier  in  erster  Linie  von  Einfluss.  Zn- 
nächst  kann  Baumbeengung  jenem  Bestreben  des  Epithels  zur 
Cystenbildung  eine  Schranke  setzen,  wie  ähnlich  ein  Echinococcus  als 
multilocularis  oder  exogenus  auftritt  bei  grösserem  Widerstand  der 
umgebenden  Gewebe,  z.  B.  im  Knochen,  in  der  härteren  Leber  der 
Schweine.  Der  besondere  Wachsthumtypus,  die  Ausbildung  der  festeren? 
weniger  Raum  beanspruchenden  Form  ist  mechanisch  bedingt  Femer 
müssen  die  trophischen  Verhältnisse  so  günstig  liegen,  dass 
die  central  gelegenen  Epithelien  nicht  absterben. 

Wie  verhalten  sich  die  soliden,  aussen  mit  Epithel  bedeckten 
congenitalen  Haut  an  hänge  zu  den  Dermoiden?  Diese  dermoidalen 
Anhänge  finden  sich  am  Halse  und  vor  dem  Ohr  als  branchiale 
Fibrochondrome,  als  mehr  oder  weniger  gestielte  Geschwülste  auf 
der  Wange  (mandibular  tubercles  s.  o.),  in  der  Medianlinie  des  Nasen- 
rückens, am  Gaumen  und  der  hinteren  Pharynx  wand,  auf  der  Gon* 
junctiva  am  Uebergang  von  der  Cornea  zur  Sclera.  Sie  bestehen  aus 
einem  soliden  Kern  von  Fett-  und  Bindegewebe  mit  oder  ohne  Muskel- 
fasern, Knorpel  und  Knochen  und  sind  aussen  von  Haut  mit  Haar- 
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bälgen,  Haaren,  Talg-  und  Schweissdrüsen  überzogen.  Ihre  Entstehung 
durch  fötale  amniotische  Adhärenzen  geht  klar  aus  der  Betrachtung 
der  conjunctivalen  Tumoren  hervor.  Denn  man  findet  gelegentlich 
strangformige  Hautbrücken  zwischen  den  Augenlidern  und  der  Cornea 
oder  Conjunctiva  mit  oder  ohne  Coloboma  palpebrarum.  Ein  amnio- 
tischer Strang  hat  die  Spalte  im  Lid  erzeugt  und  Theile  derselben 
auf  den  Bulbus  fixirt  Löst  sich  der  Strang  an  der  oberen  Seite,  so 
bleibt  ein  Hautanhang  auf  dem  Bulbus  zurück.  Bei  Neugeborenen 
sieht  man  meist  nur  einen  kleinen  weisslichen  oder  röthlichen  Punkt 
Im  Laufe  der  ersten  Jahre  und  besonders  bei  einem  Wachsthumsschub 
zur  Pubertätszeit  entwickelt  er  sich  zu  Erbsen-,  seltener  Mandel- 
grösse.  Die  häufige  Gombination  solcher  Geschwülste  mit  Spaltbildungen 
(Makrostoma,  Kiemenfisteln)  und  congenitalen  Narben  erfordert  eine 
gemeinsame  Erklärung,  wie  sie  durch  Anheftung  und  Zwischeniager- 
nng  amniotischer  Stränge  und  Falten  gegeben  ist  Auch  die  warzen- 
förmigen imd  narbigen  Hautverdickungen  auf  der  Oberfläche  vieler 
congenitaler  Tumoren  (Sacralgeschwülste,  Meningocelensäcke),  die 
Entstehung  der  seltenen,  nicht  medianen  und  nicht  fissuralen  oder 
canaliculären  Dermoidcysten,  besonders  am  Rumpf  und  den  Extremi- 
täten, sind  in  ähnlicher  Weise  durch  Verpflanzung  von  Hautkeimen 
durch  amniotische  Stränge  zu  erklären. 
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VIIL 

Aus  der  Kgl.  chirurgischen  Üniversitäts-Poliklinik  zu  Leipzig 

(Director:  Prof.  Dr.  Friedrich). 

Beiträge  zur  Frage  nach  der  Bedeutung  der  Hautdrüsen- 
secretion  auf  den  Sterilisationseffect  bei  der  Haut- 

desinfection. 

Von 
Dr.  med.  Max  Mohaupt, 

Yolontlnnt  an  der  Poliklinik. 

Fast  alle  neueren  Autoren  stimmen  in  der  Angabe  überein,  dass 
mit  Hülfe  einer  der  gegenwärtig  bekannten  Methoden  der  Desinfection 
eine  sichere  Sterilisirung  der  Haut  in  ihrer  ganzen  Mächtigkeit  inner- 
halb einer  den  Bedürfnissen  der  Praxis  entsprechenden  Zeit  nicht  zu 
erreichen  sei,  und  dass  wir  als  gelegentliche  Quellen  einer  opera- 
tiven Wundinfection  die  Haut  des  Elranken,  des  Operateurs  und  wohl 
nur  ganz  ausnahmsweise  die  Luft  anzusehen  haben. 

So  zahlreich  auch  die  Zusammenstellungen  sind,  welche  einen 
üeberblick  der  Entwickelung  der  Händedesinfectionsfrage  geben,  so 
ist  es  doch  für  den  nachfolgenden  Beitrag  zu  diesem  Gegenstande 
unumgänglich,  einige  der  historischen  Daten  kritisch  zu  resumiren 
und  hierdurch  die  Basis  eigener  Fragestellungen  zu  begründen. 

KümmeU)*),  welcher  1885  die  ersten  grundlegenden  Versuche 
auf  diesem  Gebiet  machte,  erzielte  allerdings  schon  bei  einer  gründ- 
lichen mechanischen  Reinigung  der  Tageshände  mit  Seife,  Bürste  und 
heissem  Wasser  (3  Min.)  und  nachfolgender  Bearbeitung  derselben 
mit  einer  5proc.  Carbollosung  oder  Chlorwasser  (1  Min.)  und  bei  in- 
ficirten  Händen  nach  5  Minuten  langer  mechanischer  Reinigung  und 
Anwendung  von  5proc.  Carbollosung  oder  Chlorwasser  in  der  Dauer 

*)  Die  kleinen  Ziffern  im  Text  beziehen  sich  auf  das  am  Schluss  beHnd- 
liehe  Litteraturverzeichniss. 
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von  2  Minuten,  kein  Bacterienwachsthum  mehr  auf  den  Nährboden, 
in  die  er  die  also  behandelten  Hände  hineinpresste ;  Förster^)  er- 
zielte ebenso  günstige  Resultate  bei  Combination  der  mechanischen 
Reinigung  der  Hände  mit  einer  Mischung  von  V2  oder  1  pro  mille 
Sublimatlösung  und  folgender  Einhüllung  bezw.  Äbtrocknung  mit 
einem  sterilen  Tuch  oder  Watte  —  Carbolsäure  (272proc.)  ergab  ihm 
schlechtere  Resultate  als  Sublimat  — ,  aber  die  guten  Ergebnisse  beider 
Forscher  dürften  wohl  mehr  der  Wachsthumshemmung  thatsächlich 
noch  vorhandener  und  lebensfähiger  Bacterien  durch  das  auf  den  Nähr- 
boden mitübertragene  Desinficiens  zu  verdanken  sein,  als  einer  wirk- 
lichen Keimfreiheit  der  Hände. 

Das  Verdienst,  auf  die  Wichtigkeit  dieser  Verhältnisse  hingewiesen 
zu  haben,  gebührt  bekanntlich  Geppert^),  der  in  seinen  schönen  Ver- 
suchen nachwies,  welchen  grossen  Einfluss  auf  die  Wachsthumsenergie 
vorher  schon  durch  Berührung  mit  einem  bactericiden  Mittel  geschä- 
digter Bacterien  die  auf  den  Nährboden,  wenn  auch  nur  in  geringen 
Spuren,  mitübertragenen  Desinficientien  entwickeln',  während  der 
Thierversuch  die  noch  vorhandene  Virulenz  des  Keimmaterials  zeigt. 

Der  nicht  entsprechenden  Würdigung  dieser  Beobachtungsthatsachen 
waren  zum  guten  Theil  die  günstigen  Döderlein'schen^)  Resultate  zu 
verdanken,  die  dieser  besonders  bei  Anwendung  der  Fürbrin  ger'schen 
Methode  der  Sterilisation  erzielte;  er  fand,  dass  der  mit  abgeschilferten 
Epithelien  reichlich  durchsetzte  Saft,  den  er  von  seinen  nach  Für- 
bring er  sterilisirten  und,  beispielsweise  während  einer  Operation  von 
IV2  Stunden,  mit  sterilen  Gummihandschuhen  bedeckt  gewesenen 
Händen  in  eine  Petrischale  tropfte  und  dort  sofort  mit  Agar  ver- 
mischte, dass  dieser  Saft  steril  blieb,  und  erhielt  ähnUche  günstige 
Resultate  überall  da,  wo  die  Hände  vor  dem  Anziehen  steril  befunden 
worden  waren;  er  glaubte  also,  dass  die  Hand  sicher  vollkommen 
keimfrei  gemacht  werden  könnte,  obgleich  er  die  Hände  bei  diesen 
Gummihandschuhversuchen  nicht  nach  Geppert  behandelt,  sondern 
einfach  vor  dem  Anziehen  der  Handschuhe  mit  steriler  Kochsalzlösung 
abgespült  hatte,  was  zur  Entfernung  des  Sublimats  nicht  genügt. 
Später  kam  er-^)  auf  Grund  der  Geppert'schen  Erwägungen  und 
einer  neuen  mit  der  Paul-  und  Krönig 'sehen  Kaliumpermanganat- 
SaJzsäuredesinfection  angestellten  Versuchsreihe  zu  dem  Resultat, 
dass  die  peinlich  desinficirte  Hand  doch  immer  noch  Keime  abgeben 
könne,  und  dass  mit  der  Ausschaltung  dieser  Hauptquelle  der  In- 
fection  durch  unterziehen  eines  condomdünnen  Gummihandschuhes 
die  Zahl  der  auf  dem  darüber  gezogenen  Tricothandschuh  gefundenen 
Keime  stark  sinke. 
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Landsberg^);  der  im  Allgemeinen  die  günstigen  Desinfections- 
erfolge  Kümmel l's,  Forster's  und  Fürbringer's  an  der  Hand 
mit  ihrer  unregelmässigen  Oberfläche  nicht  bestätigen  konnte,  stellte 
gleichwohl  fest,  dass  es  keiner  grossen  Anstrengung,  keines  langen 
Zeitaufwandes  bedürfe,  um  die  Haut  anderer  Eörpergebiete ,  wie  die 
der  Arme,  den  Anforderungen  der  Antisepsis  entsprechend  herzu- 
richten und  in  aller  Vollkommenheit  zu  desinficiren.  Er  fand  auch, 
dass  alkoholische  Sublima^  und  Thymollösungen  zwar  gute  Sesultate 
gaben,  dass  sich  aber  diese  Besultate  verschlechterten,  wenn  dem 
Alkohol  eine  wässerige  Sublimat-  oder  Carbollösung  folgte.  Er  er* 
klärte  diese  merkwürdige  Erscheinung  mit  der  starken  Austrocknung 
der  Haut  durch  den  Alkohol,  welche  die  Abnahme  der  Mikroorganis- 
men erschwere. 

In  ähnlicher  Weise  betont  auch  Petruschky'),  dass  die  Des- 
infection  glatter  Hautflächen  allein  mit  Aether  und  Alkohol  unter 
mechanischer  Entfernung  der  obersten  Epidermisschuppenschicht  sich 
nicht  nur  als  möglich  erweisen,  sondern  auch  relativ  leicht  ausführbar 
sei  Die  Sterilität  prüfte  er  durch  die  Aussaat  des  mit  einem  sterilen 
Scalpell  von  der  sterilisirten  Fläche  abgeschabten  Schuppenmaterials 
aof  Agar.  Er  erhielt  fast  stets  Sterilität,  und  nur  in  vereinzelten  Aus- 
nahmefällen wuchsen  1 — 2  weisse  Colonien  einer  sehr  grossen  Kokken- 
art Streptokokken  oder  pyogene  Staphylokokken  wurden  dagegen 
nie  beobachtet 

Einen  neuen  wirksamen  Fortentwickelungsanstoss  erfuhr  die 
Händedesinfectionsfrage  durch  die  Publicationen  Reinicke's  über 
die  Desinfectionswirkungen  des  Alkohols  aus  der  ZweifeTschen 
Klinik.  Hatte  doch  schon  Fürbringer^),  der  den  Alkohol  in  die 
Desinfectionspraxis  einführte,  seinerzeit  stark  die  Wichtigkeit  des  Al- 
kohols als  Yorbereitungsmittel  für  das  Desinficiens  betont  und  seine 
Fähigkeit,  den  Contact  zwischen  Haut  und  Desinfectionslösung  zu  ver- 
mitteln, hervorgehoben,  Eigenschaften,  welche  der  Aether  lange  nicht 
in  dem  Maasse  besass.  Er  wies  auch  auf  die  Schwierigkeiten  hin, 
welche  besonders  die  subungualen  Bäume  der  Desinfection  bereiten. 

Auch  Boux  und  Keynös*^),  die  zwar  bei  ihren  Nachprüfungen 
der  Für  bringer 'sehen  Versuchsergebnisse  zu  ungünstigeren  Resul- 
taten gekommen  waren  als  dieser,  fanden  doch,  dass  die  Ein- 
schaltung des  Alkohols  vor  dem  Sublimat  den  Desinfectionserfolg 
erhöhe. 

Eine  absolut  sichere  Methode  der  Händedesinfection  glaubte  nun 
Rein  icke**)  mit  seiner  ausschliesslichen  Verwendung  des  Alkohols 
gefanden  zu   haben.    Er   kam   auf  Grund   seiner  Versuche  zu  dem 
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Resultat,  dass,  während  die  bis  dahin  gebräuchlichen,  auf  chemischem 
Wege  wirkenden  Antiseptica  bei  stärker  keimhaltigen  Händen  keine 
befriedigenden  Erfolge  lieferten,  dass  nach  vorausgegangener  Reinigung 
der  Hände  mit  heissem  Wasser,  Seife  und  Bürste  während  der  Dauer 
von  5  Minuten,  ein  darauf  folgendes,  3—5  Minuten  langes  Bärsten 
in  Spiritus  (circa  90proc.  Alkohol)  und  nachheriges  Abspülen  in  einer 
aseptischen  Flüssigkeit  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  absolute  Keim- 
freiheit bewirke.  Eine  möglichst  sichere  Schnelldesinfection  erreiche 
man  schon  durch  Bürsten  während  5  Minuten  in  Spiritus.  Die  Haupt- 
rolle bei  dieser  Desinfection  spiele  die  mechanische  Abschwemmun^' 
der  Keime  durch  den  fettlösenden  Alkohol,  nicht  sein  Desinfection^- 
werth  oder  seine  Fähigkeit,  die  Haut  zu  härten,  weil  eine  Auf- 
weichung der  Haut  durch  ein  3  Minuten  langes  Baden  in  sterilem, 
heissem  Wasser  nach  der  Alkoholanwendung  an  dem  günstigen  Re- 
sultat nichts  änderte. 

Diese  warme  Empfehlung  veranlasste  Ahlfeld  ^^^  zu  Nach- 
prüfungen bei  Verwendung  der  Heisswasser- Alkoholmethode.  Er 
konnte  in  einer  ersten  Versuchsreihe  * 3)  die  guten  Reinicke'schen 
Resultate  im  Wesentlichen  bestätigen.  Er  laugte  auch  hier  in  einer 
grossen  Anzahl  voi^  Fällen ,  sowie  später  immer  bei  seinen  ausser- 
ordentlich umfassenden  Versuchen  ^^)  die  Hand  vor  der  Keimabnahme 
durch  ein  Bad  von  5  Minuten  in  sterilem,  möglichst  heissem  Wasser 
aus,  um  den  später  zu  erwähnenden  Krönig 'sehen  Einwand  zu 
widerlegen,  und  um  die  Uebertragung  des  Desinficiens  bezw.  Alkohols 
auf  den  Nährboden  zu  vermeiden.  Er  liess  dabei  die  Hand,  wie  er 
in  der  ersten  Publication  angiebt,  ruhig  in  dsjs  Bad  hineinhalten  oder 
spülte  sie  in  sterilem,  heissem  Wasser  ab  (IL  Publication).  Es  er- 
gaben sich  dann  bei  ihm  auch  nach  dem  Bade  die  günstigen  Er- 
folge bei  Untersuchung  der  Fingerspitze  und  des  üntemagelraums 
mittelst  der  Fürbringer^schen  Hölzchenmethode. 

Nach  Hägler»*)  genügen  aber  5  Minuten  nicht,  um  den  Al- 
kohol durch  ein  Wasserbad  aus  der  mit  ihm  imbibirten  Epidermis 
vollständig  zu  entfernen. 

Femer  macht  Ahlfeld,  ebenso  wie  Reinicke,  keine  Angaben 
über  den  Keimgehalt  des  Badewassers  nach  dem  Auslaugen.  Die 
gleiche  Angabe  vermisst  man  auch  bei  Fürbringer  und  Frey- 
han *^),  welche  die  Auslaugung  allerdings  bis  zu  15  Minuten  ver- 
längerten. 

Im  Uebrigen  glaubt  Ahlfeld»«),  die  mit  der  Alkoholanwendung 
erhaltenen  guten  Erfolge  beruhten  auf  der  bactericiden  Kraft  des- 
selben,  weil   er  in  Alkohol  gebrachte,   mit  Nagelschmutz  beladene 
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Hölzchen,  nachdem  im  Laufe  von  2  Tagen  der  Alkohol  verdunstet 
war,  beim  Uebergiessen  mit  steriler  Bouillon  steril  bleiben  sah,  wäh- 
rend solche,  die  direct  in  Bouillon  gebracht  worden  waren,  in  der 
Regel  Bacterienwachsthum  lieferten.  Ebenso  ergab  sich  Sterilität  der 
Bouillon,  wenn  man  auf  die  Waschung  der  Hände  in  der  Dauer  von 
3  Minuten  ein  Abbürsten  mit  Alkohol  folgen  Hess,  und  dann  erst  die 
Abimpfung  aus  dem  Untemagelraum  bewerkstelligte.  Hingegen  er- 
zielte er  keine  Sterilität,  wenn  er  ein  Quantum  eines  Gemisches  von 
25  aus  Nagelschmutz  gewonnenen  Culturen  in  Alkohol  suspendirte 
und  aus  diesem  nach  2  Minuten  bis  4  Stunden  abimpfte. 

Der  aus  diesem  Versuch  gezogenen  Schlussfolgerung  A  hl  fei  d's, 
dass  ^diedelben  Bacterien,  die  an  den  Fingern  mit  fast  absoluter  Ge- 
wissheit durch  Alkohol  abgetödtet  w^erden,  in  der  Nährbouillon  wider- 
standsfähiger werden^,  dürfte  kaum  zuzustimmen  und  die  im  theore- 
tischen Versuch  erhaltenen  Resultate  einfacher  mit  einer  geringen, 
wenn  auch  merklichen  Bactericidität  des  Alkohols  zu  erklären  sein, 
die  wohl  ausreichte,  in  2  Tagen  „Nagelschmutzbacterien''  zu  tödten, 
nicht  aber  in  4  Stunden,  abgesehen  davon,  dass  ein  Beweis  für  die 
Gleichartigkeit  des  Tastobjectes  bei  der  obigen  Versuchsanordnung 
fehlt  Die  letzte  Versuchsreihe  spricht  sogar  gegen  eine  zuverlässige 
hactericide  Wirkung  des  Alkohols,  und  die  am  Finger  mit  der  Alkohol- 
anwendung erhaltenen,  annähernd  gleichmässig  guten  Besultate  müssten 
also  eine  andere  Erklärung  finden. 

Femer  übertrugen  Ahlfeld  und  Vahle*')  Bacterienkulturen 
(2  mal  Staphylokokken  und  2  mal  Mischkulturen  aus  Nagelschmutz, 
1  mal  virulente  Streptokokken)  ösenweise  in  geringe  Mengen  96proc. 
Alkohols;  sie  gelangten  bei  ösenweiser  Verimpf ung  aus  dem  Alkohol 
auf  Nährböden  zu  dem  Resultat,  dass  die  meisten  der  an  den  Händen 
vorkommenden  gewöhnlichen  Mikroorganismen  durch  eine  Minute 
langes  Einwirken  des  Alkohols  abgetödtet  werden,  ,,ebenso  und  be- 
sonders auch  virulente  Streptokokken.  Nicht  virulente  Streptokokken 
erfordern  5  Minuten''  etc. 

Dieser  verallgemeinernde  Schluss  erscheint  bei  der  bekannten 
ausserordentlich  wechselnden  Resistenz  verschiedener,  ja  sogar  der- 
selben, nur  unter  verschiedenen  Bedingungen  gezüchteter  Kokken- 
stämme durch  die  vorliegenden  Versuche  nicht  genügend  erhärtet. 
Ein  gewisser  Widerspruch  gegen  die  oben  angeführten  ähnlichen  Ver- 
suche erklärt  sich  wahrscheinlich  eben  aus  der  sehr  verschiedenen 
Kesistenz  der  zufällig  zur  Prüfung  verwendeten  Stämme. 

Die  überraschende  Thatsache,  dass  Ahlfeld  mit  reiner  Heiss- 
wasser-Alkoholdesinfection   sogar  noch   bessere  Resultate  erzielte  als 
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durch  die  Combination  dieses  Verfahrens  mit  einer  nachfolgenden 
Waschung  in  einem  Antisepticum,  dürfte  wohl,  abgesehen  von  der 
Erweichung  von  durch  den  Alkohol  erhärteten  oberflächlichen  Epi- 
dermisschichten,  wie  dies  Fürbringer  meint,  der  Bouillonzüchtungs- 
methode zuzuschreiben  sein,  die  eine  Zählung  der  Colonien  bezw.  pri- 
mären Keimzahlen  nicht  gestattet 

Auch  neuerdings  vertheidigt  Ahlfeld^^)  warm  die  Heisswasser- 
Seifen-Alkoholdesinfection. 

Diese  sei  das  einzige  Mittel  unter  den  üblichen  Desinfections- 
methoden,  um  die  Hand  bis  in  eine  Tiefe  der  Haut  steril  zu  machen, 
dass  ohne  Gefahr  einer  Keimübertragung  nicht  nur  eine  geburtshülf- 
liehe  Untersuchung,  sondern  selbst  eine  länger  dauernde  geburtshülf- 
liche  Operation  vorgenommen  werden  könne.  „Ob  die  Methode  etwa 
tiefer  in  der  Haut  befindliche  Keime  nicht  abzutödten  im  Stande  ist, 
ist  eine  freilich  noch  offene  Frage.  Meine  freilich  nur  in  kleiner  Zahl 
gemachten  Experimente  sprechen  für  die  Möglichkeit  einer  tiefgehen- 
den Hautsterilisation,  die  über  30  Minuten  in  ihrer  Wirkung  aus- 
dauert.'' Der  Alkohol  tödte  binnen  Kurzem  die  bei  Wundinfectionen 
zumeist  in  Frage  kommenden  Bacterien,  wenn  sie  im  Zustande  wäs- 
seriger Durchfeuchtung  seien. 

Bumm^^)  kommt  dagegen  nach  eingehender  Prüfung  der  Haut 
der  Hände  und  des  Operationsfeldes  zu  dem  Eesultat,  dass  auch  die 
Heisswasser  -  Seif  enalkoholdesinf  ection  Ahlfelds  eine  vollkommene 
Asepsis  der  Haut  nicht  zu  Stande  bringt  Poten^},  welcher  eben- 
falls Nachprüfungen  von  R  e  i  n  i  c  k  e  s  Angaben  vornahm,  kam  ingleiclien 
zu  einem  für  den  Alkohol  günstigen  Ergebniss,  trotzdem  er  eine  ener- 
gischere Methode  der  Keimentnahme  von  der  Haut  anwendete  (Ahl- 
feld hebt  dagegen  die  gründliche  Ausführung  seiner  Abnahme  mit 
Hölzchen  hervor).  Er  schabte  nämlich,  abgesehen  von  dem  Eintauchen 
der  I^gerspitzen  in  hochgefüllte  Agarschalen,  in  den  allermeisten 
Fällen  mit  einer  sterilisirten  Messerklinge  die  Epidermis  und  den 
Unternagelraum  ab  und  brachte  die  Abschabsei  zur  Aussaat  Er 
erzielte  so  Resultate,  welche  allerdings  schlechter  waren  wie  die 
Ahlfeld 'sehen,  welche  aber  die  der  mechanischen  Reinigung  mit 
folgender  Sublimatanwendung  bei  Fällung  des  Sublimates  mit  Schwefel- 
amnionium  weit  übertrafen,  selbst  bei  nachfolgender,  bis  10  Minuten 
dauernder  Auslaugung  der  Hände  in  warmem  Wasser  oder  Sodalösung. 
Er  schreibt  die  günstige  Einwirkung  des  Alkohols  hauptsächlich  gleich 
Reinicke  seiner  grossen  Fähigkeit  zu,  die  durch  die  Seifen  Waschung 
nur  gequollenen  Epithelschichten  zu  entfernen ;  da  indessen  möghcher- 
weise  auch  sein  härtender  Einfluss  auf  die  Haut  eine  Rolle  spielt,  so 
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solle  man  das  Desinficens  vor  dem  Alkohol  anwenden  oder  alkoholische 
Sublimatlösungen  benützen.  Jedenfalls  sei  es  nicht  seine  keimtödtende 
Kraft  Es  gaben  ihm  Verimpf ungen  aus  dem  Bodensatz  des  Alkohols 
üppiges  Wachsthum.  Der  auf  den  Nährboden  mitübertragene  Alko- 
hol wirkte  auch  nicht  entwickelungshemmend. 

Die  günstigen  Ergebnisse,  welche  die  Heisswasser-Alkohol-  bezw. 
reine  Alkoholdesinfection  bei  Rein  icke  und  Ahlfeld  lieferte,  wurden 
nachmals  von  Krönig^^)  auf  Grund  eigener  Versuche  als  Schein- 
erfolge angesprochen,  hervorgerufen  durch  ein  Festhalten  der  Keime 
von  der  durch  den  Alkohol  zum  Schrumpfen  gebrachten 
Haut;  denn  er  fand,  dass  Milzbrandsporen  weder  aus  Leichenhaut 
oder  der  Haut  einer  Moribunda  durch  5  bezw.  15  Minuten  langes 
Bürsten  mit  Alkohol  und  nachfolgendes  Abspülen  entfernt  werden 
konnten,  noch  auch  durch  die  vorschriftsmässige  Behandlung  von 
seinen  eigenen  Händen^),  weil  das  Thierexperiment  eine  Infection 
der  mit  excidirten  Hautstückchen  geimpften  Thiere  ergab  und  sich 
bei  der  Aussaat  dieser  Stückchen  auf  Agar  stets  Milzbrandwachsthum 
zeigte  bezw.  bei  den  Händen  nach  langem  Auslaugen  in  heissem 
Wasser  sich  Milzbrand  nachweisen  liess.  Fürbringer's  gute  B^ul- 
tate  seien  zwei  Fehlern  zu  verdanken,  nämlich,  der  Mitübertragung  von 
Spuren  des  Antisepticums  auf  die  Nährböden,  und  der  Erschwerung 
der  Keimentnahme  durch  den  Alkohol.  Die  Heisswasser-Seifenwasch- 
ung  als  Vorbereitung  für  die  Sublimatdesinfection  ergab  Krönig 
sogar  bessere  Resultate  als  die  Alkoholwaschung  (In  neuester  Zeit 
empfiehlt  Krönig  °^)  in  Gemeinschaft  mit  Blum  her g  auf  Grund  des 
Thierexperimentes  warm  die  mechanische  Reinigung  unter  folgender 
Abreibung  mit  einer  3  pro  mille  wässrigen  Quecksilbercitratäthylen- 
diaminlösung).  Das  Verdienst,  auf  die  Unmöglichkeit  einer  sicheren 
Haut-Sterilisation  klinisch  und  experimentell  hingewiesen  zu  haben^ 
gebührt,  wie  Krön  ig  hervorhebt,  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe 
zu  Leipzig  28).  Sänger*^)  bezweifelte  sofort  in  der  Discussion  zu 
dem  Rei  nicke 'sehen  Vortrage,  ob  die  Alkoholwirkung  auch  eine 
andauernde  sei.  Zweifel ^^)  wies,  wie  er  angiebt,  schon  1878  auf 
die  Unwirksamkeit  einer  Schnelldesinfection  hin  und  betonte  die  Wich- 
tigkeit einer  Abstinenzzeit,  namentlich  für  geburtshilfliche  Zwecke. 
Dazukam  noch,  dass  Leeckham  Green -^),  dessen  überaus  schlechte 
Versuchsresultate  allerdings  vereinzelt  dastehen,  bei  Nachpfrüfung  der 
Ahlfeld 'sehen  Angaben  zu  weit  ungünstigeren  Zahlen  kam  (nur  in 
2  von  12  Versuchen  an  Tageshänden  erzielte  er  mittelst  der  Heiss- 
wasser-Alkoholmethode  SteriHtät  der  Hand),  wobei  allerdings  bemerkt 
werden  muss,  dass  er  die  Reinigung  nicht,  wieAhlfeld  das  in  einer 
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ganzen  Reihe  von  Versuchen  that,  nur  auf  einen  Finger  beschränkte, 
sondern  gleich  alle  üntemagelräume  und  die  Haut  der  Hand  mit  rauh- 
gemachten Elfenbeinstäbchen  auskehrte. 

Opitz  ^^)  registrirt  zwar  die  guten  Resultate,  die  D  öd  er  lein 
mit  der  Fürbringer'schen  Desinf ectionsraethode *)  erzielt  zu  haben 
glaubte,  bezweifelt  aber,  dass  man  mit  der  Heisswasser-Alkoholdesin- 
fection  die  Haut  von  allen  Keimen  befreien  könne.  Ihm  gelang  es 
ebenfalls  in  5  Versuchen  bei  künstlicher  Infection  der  Hände  mit 
aureus  nicht  einmal,  mittelst  der  einfachen  oder  verschärften  Desin- 
fection  nach  Ahlfeld  Sterilität  zu  erzeugen.  Auch  dem  Sublimat 
sprach  er  im  Gegensatz  zu  Goenner^),  der  dessen  Vorzüge  g^en- 
tiber  dem  Alkohol  hervorhebt,  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  eine 
Wirksamkeit  auf  der  Haut  ab,  legte  vielmehr  das  Hauptgewicht  auf 
die  mechanische  Reinigung,  wobei  der  Sublimatlösung  nur  die  Holle 
einer  sterilen  Flüssigkeit  zukomme.  „Natürlich  werden  die  Hautdrüsen 
den  in  ihre  Tiefe  eingedrungenen  Keimen  einen  grossen,  vielleicht 
unüberwindlichen  Schutz  gegen  die  Einwirkung  der  angewandten 
Desinficientien  gewähren." 

Den  radicalsten  Standpunkt  in  Bezug  auf  den  Werth  der  mecha- 
nischen Reinigung,  deren  Wichtigkeit  nebenbei  bemerkt  von  fast  allen 
Autoren  gewürdigt  wird,  nahm  wohl  Wittkowski^)  ein,  der  durch 
Anwendung  der  Schi  eich 'sehen  Marmorstaubseife  mit  oder  ohne 
Lysolzusatz  glänzende  Resultate  erzielte;  diese  Resultate  waren  wie 
Paul  und  Sarwey^),  sowie  Haegler^^)  überzeugend  nachwiesen. 
Scheinerfolge,  vorgetäuscht  durch  eine  mangelhafte  Methodik. 

Gottstein  stellte  in  Gemeinschaft  mitBlumberg^^jdieDöder- 
1  ein 'sehe  Behauptung  von  der  Möglichkeit  einer  exacten  Sterilisirun^ 
der  Hand  mittelst  des  Für  bringe  raschen  Verfahrens  als  unbegründet 
hin,  was  er  sowohl  wie  von  Mikulicz  in  späteren  Publicationen 
noch  mehrmals  scharf  hervorheben,  und  kam  ebenfalls  zu  dem  Re- 
sultat, dass  die  Alkoholdesinfection  bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine 
Scheindesinf ection  ^)  sei,  denn  er  fand  nach  der  Alkoholanwendung: 
die  Hände  nur  in  etwa  Vi  oder  untersuchten  Fälle  inficirt,  nach  der 
folgenden  Waschung  in  der  Desinfectionslösung  dagegen  in  etwa  der 
Hälfte  der  Fälle,  also  5  Mal  so  oft.  Er  stellte  fest,  dass  es  zwar 
meistens  gelang,  die  Hände  mittelst  einer  intensiven  Heisswasser- 
Alkohol-Sublimat-  bezw.  Lysol-Desinfection  von  zufälligen  Keimen  zu 
befreien,  nicht  aber  von  den  normalen  Epiphyten  der  Haut  Auch 
Paul  und  Sarwey^)  constatirten  bei  einer  peinlich  exacten  Ver- 

*)  Opitz  meint  irrthümlich,  Döderlein  habe  die  Heisswasseralkoholdesin- 
fection  angewendet. 
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sucbsanordnung,  dass  im  Gegensatz  zu  Ahlfelds  Behauptungen  aus 
ihren  Versuchen  mit  Bestimmtheit  hervorgehe,  dass  die  Hände  mittelst 
der  Heisswasser- Alkohol -Desinfection  nicht  keimfrei  gemacht  werden 
könnten.  Die  Hände  erlitten  durch  die  Heisswasser -Alkohol -Desin- 
fection eine  derartige  Aenderung  in  ihrer  bacteriologischen  Beschaffen- 
heit, dass  ihnen  im  Vergleich  zu  vorher  nur  sehr  wenig  Keime  ent- 
nommen werden  könnten.  Nach  längerem  Aufenthalt  der  Hände  in 
warmem  Wassser  und  wiederholter  mechanischer  Bearbeitung  wurde 
aber  die  Abnahme  von  mehr  oder  weniger  zahlreichen  Keimen  in 
allen  Fällen  ermöglicht  Auch  Fürbringer^^)  betont  neuerdings, 
dass  durch  irgendwelche  verwerthbare  Desinfectionsmethode  die 
Haut  unserer  Hände  in  ihrer  ganzen  Mächtigkeit  sicher  und  ab- 
solut zu  sterilisiren,  auch  für  ihn  eine  Unmöglichkeit  be- 
deute; er  wüsste  auch  Niemand  zu  nennen,  der  diesen  zuerst  von 
Zweifel  vertretenen,  auch  von  Saenger  und  Küstner  bestätigten, 
durch  mannigfache  neuere  Erfahrung  gesicherten  Standpunkt  heut- 
zutage nicht  theilte.    Auch  Döderlein  nimmt  ihn  jetzt  ein. 

Ebenso  sagt  auch  v.  Mikulicz ^%  dessen  Initiative  wir  ja  eine 
^anze  Reihe  von  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  verdanken,  dass  Nie- 
mand ein  wirkliches  Sterilisiren  der  Hände  durch  unsere  derzeitigen 
Mittel  erwarten  wird,  der  wisse,  wie  tief  in  den  Ausführungsgängen 
der  Hautdrüsen,  in  den  Schrunden  und  Rissen  der  Ejndermis  am 
Nagelfalz  und  im  Untemagelraum  die  regelmässigen  Epiphyten  der 
Haut  sitzen.  An  einer  Hand,  welche,  wie  die  des  Chirurgen,  so 
oft  mit  hochvirulenten  Bacterien  inficirt  würde,  in  deren  Poren  durch 
reibende  und  drückende  Manipulationen  die  bacterienhaltigen  Secrete 
hineingetrieben  würden,  möchten  auch  die  Bacterien  dieser  Provenienz 
oft  noch  lange  Zeit  so  fest  haften,  dass  sie  der  besten  Desinfections- 
methode Widerstand  leisten.  Im  Verlaufe  einer  länger  dauernden 
Operation  würden  durch  drückende  und  reibende,  also  gewissermassen 
massirende  Manipulationen  die  verborgenen  Keime  wieder  an  die 
Oberfläche  gedrängt  und  könnten  so  eine  Infection  vermitteln.  Auch 
von  seiner,  nach  Paul  und  Sarweys  Bestätigung,  sehr  gute 
Resultate  liefernden  neuen  Seifenspiritusmethode  behauptet  von  Mi- 
kulicz^^)  ebenso  wie  Hanel^O?  der  die  Methode  experimentell 
prüfte,  nur,  dass  sie  die  Haut  soweit  keimarm  mache,  als  es  nach 
unsem  heutigen  Kenntnissen  überhaupt  möglich  sei. 

Die  vorstehende  Zusammenstellung,  deren  Zweck  keineswegs  eine 
lückenlose  Anführung  aller  das  Thema  behandelnden  Arbeiten,  viel- 
mehr der  eingangs  gekennzeichnete  sein  sollte,  zeigt  wohl  zur  Genüge, 
dass  die  Unmöglichkeit  einer  sicheren  Sterilisation  fast  allgemein  an- 
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erkannt  wird,  und  man  wird  somit  der  Auffassung  Bumnis^)  bei- 
pflichten müssen,  dass  es  bis  jetzt  eine  Händedesinfection  im 
strengen  Sinne  nicht  giebt 

Eine  Anzahl  von  Autoren  macht,  wie  erwähnt,  für  den  schlechten 
Erfolg  der  Desinfection  die  Drüsen  der  normalen  Haut  verantwortlich, 
in  deren  Lumina  die  einmal  hineingelangten  Mikroorganismen  einen 
sicheren  Schlupfwinkel  gegenüber  der  Einwirkung  der  desinficirenden 
Substanzen  fänden.  Von  pathologischen  Veränderungen  der  Haut, 
namentlich  der  Haut  Pyämischer,  in  deren  Seh  weiss  sich  pathogene 
Mikroorganismen  nachweisen  Hessen  (Brunner,  von  Eiseisberg 
u.  A.)  dürfen  wir  die  Bedeutung  secretorischer  Vorgänge  für  das  Er- 
scheinen von  Mikroorganismen  auf  der  Oberfläche  als  durch  die  Ar- 
beiten der  genannten  Autoren  gesichert  erachten.  Für  die  „normale^ 
Haut  ermangeln  wir  jedoch  noch  beweiskräftiger  Beobachtungen. 

Und  doch  beansprucht  wohl  die  Bewerthung  dieses  psysiologischen 
Vorganges  ein  grösseres  als  bisher  ihr  gewidmetes  praktisches  Interesse. 

Denn  ist  es  zu  erweisen,  dass  eine  durch  irgend  eine  der  zu- 
verlässigeren Sterilisationsmethoden  einmal  keimfrei  oder  annähernd 
keimfrei  gemachte  Hand,  ^aus  sich  heraus''  wieder  Keime  producirt, 
so  ergiebt  sich,  dass  eine  Erneuerung  des  Sterilisationsactes,  bez.  eine 
Beseitigung  der  neuhervorgetretenen  Keime  zu  den  unbedingten  Er- 
fordernissen der  Desinfection  während  des  Operirens  gehört,  solange 
über  Werth  und  Unwerth  vollständiger  Bedeckung  der  Hand  (Hand- 
schuhe) eine  Einigkeit  noch  nicht  erzielt  ist  Das  sind  die  Erwägungen, 
von  denen  aus  unser  Chef,  Herr  Professor  Friedrich,  uns  veran- 
lasste, den  secretorischen  Vorgängen  an  der  Haut,  in  unbeeinflusstem 
und  in  von  Desinfectionsmaassnahmen  beeinflusstem  Zustande,  nach- 
zugehen. Schalten  wir  hier  noch  ein  kurzes  Resumö  dessen  ein,  wie 
weit  bisher  dieser  Factor  von  anderen  Autoren  in  Rechnung  gezogen 
worden  ist. 

Samter -^ö)  bedauert  es,  dass  die  Unsicherheit  in  der  Desinfec- 
tionsfrage  noch  dadurch  erhöht  würde,  dass  unsere  Kenntnisse  über 
den  Bacteriengehalt  der  Haut  höchst  mangelhafte  seien,  weil  um- 
fassende Nachforschungen  darüber  fast  vollständig  fehlten.  (Er  er- 
zielte trotz  einer  ganz  intensiven  Desinfectionsmethode  in  67  unter- 
suchten Fällen  nur  20  Mal  Keimfreiheit  bei  der  culturellen  Prüfung 
von  excidierten  Hautstückchen).  Aehnlich  spricht  sich  Lauen- 
stein *^)  aus,  welcher  dem  Auftreten  der  Mikrobien  im  Seh  weiss  nur 
mit  Zurückhaltung  eine  Deutung  zu  geben  versucht 

Fritsch^2j  giebt  seiner  Ansicht  folgendermassen  Ausdruck:  In 
der  Haut  öffnen  sich  Talg-  und  Schweissdrüsen,  in  denen  unter  der 
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Oberfläche  der  Haut,  unzugänglich  dem  Desinficiens  und  der  Bürste 
Kokken  sitzen.  Trotz  der  kräftigsten  Desinf ection ,  der  chemischen 
sowie  der  mechanischen,  werden  wir  nicht  die  Abtödtung  und  Ent- 
fernung aller  Kokken  in  dem  tiefen  Trichter  der  Drüsen  erreichen . . . 
Eine  Hand,  deren  Oberfläche  unmittelbar  nach  der  antiseptischen 
Reinigung  steril  ist,  ist  es  vielleicht  nach  einer  Viertelstunde  nicht 
mehr,  auch  ohne  dass  Luftkeime  hinzukommen. 

Aehnlich  sagt  Bumm*^),  dass,  selbst  wenn  wir  alle  äusserlich 
anhaftenden  Bacterien  abtödeten,  dann  doch  in  den  tieferen  Schichten 
der  Epidermis  und  in  den  Drüsengäng^  der  Haut  noch  Keime  übrig 
blieben,  welche  für  unsere  Antiseptica  unzugänglich  seien.  Auch 
Menge  4^)  spricht  von  Keimen,  welche  bei  sterilisirten  und  mit  seiner 
Xylolparaffinmischung  eingeriebenen  Händen  ev.  aus  den  Haut- 
driisenmündungen  direct  hervorgetrieben  werden  könnten. 

Femer  ist  hier  der  Beobachtung  Schimmelbusch's*^)  Er- 
wähnung zu  thun,  welcher  durch  Einreiben  von  Staphyl.  aureus  bei 
zwei  moribunden  Patienten  eine  Furunculose  erzielte;  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  von  Hautstückchen  der  betreffenden  Stelle 
aber  nie  in  ähnlicher  Weise  Kokken  in  den  Schweissdrüsen  sah,  wie 
in  den  Haarbälgen  und  in  den  Talgdrüsen.  Schimmelbusch 
nahm  jedoch  die  mikroskopische  Untersuchung  erst  nach  etwa  24 
Stunden  vor  und  es  wäre,  wie  das  bei  den  gleich  zu  erwähnenden 
Versuchen  Haeglers  thatsächlich  der  Fall  war,  wohl  denkbar,  dass 
wirklich  in  den  Schweissdrüsen  vorhanden  gewesene  Mikroorganismen 
in  dieser  Zeit  wieder  eliminirt  worden  waren.  Allerdings  konnte 
Schimmelbusch,  auch  als  er  eine  Einreibung  mit  Staphylokokken 
an  einem  frisch  amputirten  Beine  mit  sofortiger  Excision  und  folgender 
Untersuchung  vornahm,  Kokken  in  den  Schweisdrüsen  nicht  nach- 
weisen. Er  meint,  dass  es  sehr  leicht  möglich  sei,  dass  die  korkzieher- 
artige Windung  des  Ausführungsganges  in  der  Epidermis,  diese 
Drüsen  dem  Einfluss  der  Einreibung  und  damit  der  Infection  ent- 
ziehe. 

Ha  e  gl  er  ^ß),  welcher  neuerdings  in  umfassender  und  schöner 
Weise  die  ganze  Frage  der  Händedesinfection  monographisch  be- 
handelt hat,  fand  gleich  Schimmelbusch,  dass  Staphylokokken,  die 
er  auf  der  Haut  sanft  verrieben  hatte,  nach  24  bezw.  48  Stunden  aus 
den  Schweissdrüsen  verschwunden  waren,  dass  sie  dagegen  sofort 
nach  dem  Einreiben  nachzuweisen  waren.  Nach  der  beigegebenen 
Abbildung  drangen  sie  in  einem  Falle,  an  der  Vola  phal.  III  einer 
Arbeiterhand  sogar  bis  in  den  vierten  Schraubengang  einer 
Schweissdrüse  in  die  Tiefe,  meistens  allerdings  nur  bis  in  den 
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zweiten.  Ha e gl  er  giebt  der  Ansicht  Ausdruck,  dass  der  Secretions- 
strom  der  Drüsen  die  eingedrungenen  Keime,  wie  es  scheine,  eliminiren 
könne.  Sehr  wohl  konnten  Bacterien  aber  durch  Pressen  von  aussen 
in  die  Drüsen  gebracht  werden,  und  ebenso,  wie  das  bei  künstlich 
auf  die  Haut  gebrachtem  Keimmaterial  zu  beobachten  sei,  komme 
das  wohl  auch  bei  den  normalen  Epiphyten  der  Haut  in  Betracht;  er 
betont  dies  Fürbringer  gegenüber,  unseres  Erachtens  mit  vollem 
Recht.  In  gleichem  Sinne  möchten  wir  uns  gegenüber  der  Auslassun^,^ 
von  Opitz ^")  entscheiden,  welcher  sagt:  „Nur  ausnahmsweise  wird 
bei  einem  Operateur  ein  „Einteiben^  etwa  von  infectiösem  Eiter  oder 
gar  resistenten  Sporen  in  die  Haut  vorkommen  können,  und  einfache 
Berührung  gestattet  den  Bacterien  noch  kein  Eindringen  in  die  Drüsen. 
Jedenfalls  kann  es  nicht  zufällig  geschehen,  und  das  Aussetzen  von 
Operationen  für  einige  Zeit,  unterstützt  durch  häufiges  Waschen  mit 
möglichst  heissem  Wasser,  das  die  Hautdrüsen  in  Thätigkeit  setzt 
und  mechanisch  die  Epithelabstossung  befördert,  bietet  ausreichenden 
Schutz  gegen  die  Infection  der  Kranken.'' 

Nach  den  Haegl  er 'sehen  mikroskopischen  Befunden  ist  jeden- 
falls, wie  schon  hervorgehoben,  der  Standpunct  festzuhalten,  dass  ein 
Einpressen  der  Bacterienflora  an  der  Hautoberfläche  in  die  Drüsen 
an  der  Hand  wohl  möglich  und  sogar  wahrscheinlich  ist,  da  z.  B. 
an  der  Volarseite  der  Hand  bei  jedem  kräftigen  Handgriff  sich  Ge- 
legenheit dazu  bietet.  Da  wir  aber  nicht  einmal  nach  einer  exact 
ausgeführten  Desinfection,  geschweige  denn  bei  gewöhnlichen  Tages- 
händen, sicher  sind,  ob  nicht  unter  den  auf  der  Hautoberfläche  be- 
findlichen Arten  auch  virulente  vielleicht  sogar  sehr  resistente,  sporen- 
haltige  pathogene  Species  sich  befinden,  so  ist  auch  das  Hineinpressen 
von  diesen  nicht  ausgeschlossen.  Ob  diese  hineingepressten ,  patlio- 
genen  oder  nicht  pathogenen  Arten  durch  Heisswasserwaschung  bezw. 
eine  Abstinenzzeit  sich  entfernen  lassen,  dass  ist  eine  andere  Frage, 
Nach  den  Untersuchungen  Haegler's,  der  nach  24  Stunden  die 
Schweissdrüsen  von  Keimen  frei  und  die  Haarbälge  weniger  infieirt 
fand  als  unmittelbar  nach  der  Einreibung,  scheint  der  Abstinenz 
thatsächlich  eine  grosse  Bedeutung  zuzukommen  und  damit 
der  jetzt  fast  in  allen  Kliniken  Deutschlands  anerkannten  Forderung 
nach  ihrer  möglichst  strengen  Beobachtung  eine  weitere  zuverlässige 
experimentelle  Stütze  verliehen  zu  sein.  Jedenfalls  werden  die  Meisten 
trotz  der  II enke 'sehen ^^)  Versuche  mit  Sperling^'-*)  an  der  An- 
sicht festhalten,  dass  eine  nachweislich  mit  hochvirulentera  Keira- 
material  in  Berührung  gekommene  Hand,  trotz  aller  Desinfection,  als 
mehr  geeignet  erachtet  werden  muss,  eine  Infection  zu  vermitteln,  als 
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eine  gewöhnliche  Tageshand,  und  dass  deshalb  ein  besonders  scharfes 
Desinfectionsverfahren  oder  noch  besser,  wenn  durchführbar,  die  Ab- 
stinenz Platz  greifen  muss. 

Schliesslich  wäre  hier  noch  eine  Bemerkung  Fürbringers^^) 
anzuführen,  die  ich  erst  bei  Niederschrift  der  vorliegenden  Arbeit  fand, 
und  welche  folgendennassen  lautet:  „In  ersterer  Beziehung  (gemeint 
ist  die  Einführung  des  Ahlfeld 'sehen  Desinfectionsverfahrens)  nennen 
wir,  um  von  verschiedenen  Lehrwerken  abzusehen,  Prutz  ^").  Tschi- 
rikow,  der  gleich  günstige  Resultate  erzielte,  wenn  die  Hände  nach 
der  Alkoholwaschung  12  Minuten  lang  mit  heissem  Wasser  gespült 
worden  und  4 — 5  Minuten  lang  geschwitzt  hatten,  also  ein  „Schein- 
erfolg'^ ausgeschlossen  werden  konnte''  u.  s.  w. 

Das  Original  der  Tschirikow 'sehen  Arbeit  war  mir  leider  nicht 
zugänglich,  und  in  einem  Referat  im  Centralblatt  für  Chirurgie  1898 
pag.  1196,  welches  sich  wahrscheinlich  auf  die  von  Fürbringer 
citirte  Arbeit  bezieht,  findet  sich  keine  Angabe  über  die  Schwitzver- 
suche Tschirikow's^'). 

Ohne  also  Kenntniss  von  diesen  Versuchen  zu  haben,  begannen 
Herr  Dr.  Sthamer  und  ich  eine  Versuchsreihe  zur  Aufklärung  der 
Frage,  ob  thatsächlich  Bacterien  in  den  Schweissdrüsen 
nach  einer  gründlichen  Reinigung  zurückbleiben,  und  ob 
diese  ev.  zurückbleibenden  Bacterien  durch  denSecretionsstrom 
herausgeschwemmt,  frei  werden  und  so  vielleicht  eine  Infection 
vermitteln  können. 

Herr  Dr.  Sthamer,  Assistenzarzt  der  Poliklinik,  war  leider 
nicht  in  der  Lage,  den  gemeinschaftlich  entworfenen  Versuch8i)lan 
vollständig  mit  durchzuführen,  weil  er  im  Frühjahr  1900  mit  einer 
Expedition  des  rothen  Kreuzes  nach  dem  Südafrikanischen  Kriegs- 
schauplatze abging.  Wir  stellten  nur  die  erste  Versuchsreihe  zusammen 
an;  bei  der  zweiten  und  dritten  war  mir  in  ausserordentlich  liebens- 
würdiger Weise  Herr  Dr.  Rauscher  behilflich,  dem  ich  an  dieser 
Stelle  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen,  nicht  verfehle. 

Die  erste  Versuchsreihe  galt  der  Frage:  Wie  lange  bleibt  eine 
sfet'ilisirte  Hautfläche  unter  steriler  Bedeckung  steril? 

Eine  kurze  Versuchsreihe  Troller's^^)  igt  Jer  so  gefassten 
Fragestellung  schon  nachgegangen.  Wir  wollen  ihren  Inhalt  in  Kürze 
referiren,  ehe  wir  zu  unseren  Versuchen  übergehen. 

Es  wurde  von  Troller  in  drei  Fällen  die  Haut  am  Oberschenkel 
und  Unterschenkel  besonders  aber  in  der  Kniegelenksgegend  nach 
Fürbringer    gewissenhaft   desinficirt,    das    Sublimat   mit    Alkohol 
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und  dieser  mit  Aether  gründlich  entfernt  Hierauf  wurden  von  der 
Vorderseite  des  Knies  entnommene  Stückchen  der  Hautoberfläche  in 
Bouillon  ausgesäet  und  das  Bein  steril  verbunden.  Der  Verband 
wurde  mit  Gips  oder  Stärkebinden  fixirt;  nach  6,  10  resp.  14  Tagen 
wurde  der  Verband  entfernt  und  wieder  Proben  der  Hautob.erfläche 
in  Bouillon  gelegt.  Während  die  ersteren  steril  blieben,  wuchs  in  den 
letzteren  Staphyl.  albus  und  andere  Keime.  Da  nun  eine  Verun- 
reinigung von  aussen  sehr  unwahrscheinlich  war,  so  musste  Troll  er 
annehmen,  dass  die  Keime  aus  den  tieferen  Hautschichten  an  die 
Oberfläche  gelangt  waren.  Eine  in  allen  Fällen  sichere  Sterilisation 
erschien  ihm  deshalb  unmöglich. 

Uns  kam  es  darauf  an,  den  Zeitpunkt  der  wieder  eintretenden 
stärkeren  Infectionsgefahr  genauer  festzustellen.  —  Die  Haut  der 
Hände  wählten  wir  aus  mehreren  Gründen  nicht  als  Versuchsobject 
Es  war  wünsch enswerth,  nur  durch  eine  intensive  mechanische 
Reinigung  ohne  Anwendung  von  Antisepticis  Sterilität,  oder  doch 
wenigstens  möglichste  Keimarm uth,  zu  erzielen,  um  die  bekannten, 
durch  die  Antiseptica  veranlassten  Versuchsfehler  (ungenügende  Ent- 
fernung bezw.  Ausfällen  derselben,  Mitübertragen  auf  den  Nährboden, 
Entwickelungshemmung  u.  s.  w.)  zu  vermeiden.  Für  eine  exacte  mecha- 
nische Reinigung  liegen  aber  an  der  Hand  mit  ihrer  unregelmässigen 
Oberfläche  fast  unüberwindliche  Hindernisse  vor.  Ausserdem  würde 
die  unvermeidliche  Berührung  der  Hand  mit  Sublimat  während 
unserer  chirurgischen  AUtagsthätigkeit  dabei  störend  gewesen  sein; 
besonders,  da  nach  Mikulicz',  Opitz'  und  Haegler's  Erfahrung: 
die  Haut  das  Sublimat  sehr  lange  festhält  Es  wurde  aus  diesen 
Gründen  die  Haut  des  Unterschenkels  oder  Oberarms  als  Versuchsfeld 
gewählt  Die  Versuchsanordnung  war  derartig,  dass  zunächst  die 
gewählte  Stelle  rasirt,  dann  eine  bestimmte  Zeit  mit  Bürste,  warmem 
Wasser  und  Seife  intensivst  behandelt  und  schliesslich  mit  sterilen, 
mit  Aether  bis  zum  Abtropfen  getränkten  und  mehrfach  gewechselten 
Tupfern  kräftig  abgerieben  wurde.  Dann  wurde  die  gereinigte  Stelle 
mit  durch  Auskochen  sterilisirtem  Billrothbattist  oder  besser  Protectir- 
Silk  bedeckt,  weil  uns  der  Billrothbattist  klebriger  und  mehr  geeignet 
erschien,  vorhandene  Bacterien  festzuhalten  und  von  der  Haut  beim 
Abnehmen  zu  entfernen.  Danach  wurde  eine  Abimpfung  vorgenommen, 
und  zwar  ähnlich  der  Für  bringe  r'schen  Hölzchenmethode;  die  von 
Wittkowski  geübte  Abnahme  mit  der  Platinöse  dürfte  eine  zu 
wenig  ergiebige  sein.  Der  Silk  wurde  kurz  gelüftet  und  mit  der 
Schmalseite  von  etwa  5  cm  langen  und  1  cm  breiten  Hölzchen  aus 
hartem  Holz  die  zu  untersuchende  Stelle  mehrmals  kräftig  abgestrichen. 
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Das  mit  der  Haut  in  Berührung  gewesene  Ende  des  Holzes  wurde 
dann  mit  sterilisirter  Scheere  abgeschnitten  und  sofort  beim  Ab- 
schneiden in  ein  Bouillonröhrchen  springen  gelassen,  was  sehr  gut 
und  leicht  gelang,  oder  in  eine  sterile  Petrischale,  in  der  es  später 
mit  Agar  oder  Gelatine  Übergossen  wurde.  Nach  der  Abimpfung,  die 
nur  ganz  kurze  Zeit  in  Anspruch  nahm,  wurde  der  Protectiv-SDk  mit 
einer  Binde  fixirt  und  in  bestimmten  Zwischenräumen  wurde  dann 
auf  die  oben  angegebene  Methode  von  neuem  abgeimpft  Es  ergab 
sich  dei  diesen  Versuchen,  die  vor  dem  Erscheinen  der  Hae gl  er- 
sehen Publication  angestellt  wurden,  dass  mittelst  einer  rein  mecha- 
nischen Reinigung  —  die  geringe  desinficirende  Wirkung  des  Aethers 
ist  ja  bekannt  —  nur  schwer  eine  Keimfreiheit  der  Hautoberfläche 
herzustellen  war.  Der  Keimgehalt,  geprüft  durch  das  oben  be- 
schriebene Abstreichen  mit  Hölzchen,  nahm  auf  der  gereinigten  fläche 
innerhalb  der  ersten  Stunden  nur  ganz  unwesentlich  zu  oder  blieb 
sogar  annähernd  constant,  nach  etwa  24  Stunden  konnte  dagegen 
stete  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Keimen  nachgewiesen  werden. 
Diese  letztere  Erscheinung  trat  auch  unter  trockenem  sterilen  Watte- 
verbande ein,  sowie  unter  feuchtem,  mit  steriler  Kochsalzlösung  her- 
gestelltem. 

Das  Resultat  stimmt  also  im  Wesentlichen  mit  den  Ha egl er- 
sehen Ergebnissen  überein.  Es  blieb  bei  dieser  Versuchsanordnung 
die  Frage  in  suspenso,  woher  die  nach  24  Stunden  gefundenen  Bac- 
terien  stammten.  Der  Bacterienreichthum  konnte  von  einer  starken 
Vennehrung  der  wenigen  auf  der  Oberfläche  zurückgebliebenen  oder 
durch  Luftinfection  dahin  gelangten  Bacterien  kommen,  oder  von  einer 
Herauswanderung  derselben  aus  den  Hautdrüsen  bezw.  Herausspülen 
mit  dem  Secret,  oder  aus  den  Haarbälgen,  oder  endlich  von  ihrem 
Freiwerden  aus  den  macerirten  oberflächlichen  Epidermisschichten. 
Wahrscheinlich  spielt  dabei  die  Vermehrung  eine  grosse  Bolle,  und 
die  anderen  Factoren  sind  nur  secundär  betheiligt. 

Um  festzustellen,  welche  Rolle  die  Auswanderung  der  Keime 
aus  der  Haut  spielt,  wurde  in  einer  zweiten  Reihe  von  Experimenten 
eine  andere  Versuchsanordnung  gewählt  Vor  Allem  musste  man  dabei 
die  Vermehrung  der  Keime  ausschalten  durch  eine  möglichst  kurze  Ver- 
suchsdauer; femer  erschien  es  angezeigt,  die  Drüsensecretion  recht 
stark  zu  gestalten,  um  ein  Herausspülen  etwa  in  den  Schweissdrüsen 
zurückgebliebener  Bacterien  durch  den  Secretionsstrom  zu  erreichen; 
das  wurde  dadurch  erzielt,  dass  wir  die  gereinigte  Körperstelle  einem 
Damfbade  von  verschiedener  Dauer  aussetzten.  Das  Dampfbad  wurde 
in  der  Weise  hergestellt,  dass  in  den  Schornstein  eines  Heissluftappa- 
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rates  nach  Bier^^O  ein  Gefäss  mit  Wasser  gestellt  wurde,  welches 
durch  einen  darunter  stehenden  Bunsenbrenner  im  Kochen  erhalten 
wurde.  Der  Dampf  stieg  dann  in  dem  Schornstein  in  die  Höhe  und 
erfüllte  den  Holzkasten,  in  welchem  die  zu  untersuchende  Hautstelle 
sich  befand. 

Als  Versuchsgegend  wurde,  abgesehen  von  einem  Versuche,  die 
Planta  pedis  gewählt,  weil  man  es  hier  mit  einer  verhältnissmääsi^ 
gleichartigen  grösseren  Hautstelle  zu  thun  hat,  an  der  die  Haarbäl^ 
und  Talgdrüsen  fehlen.  Es  wurden  in  der  oben  angegebenen  Weise 
6  Versuche  angestellt. 

Die  Versuchsanordnung  gestaltete  sich  im  Einzelnen  folgender- 
maassen.  Als  Vorbereitung  wurden  die  Hände  mit  warmem  Wasser, 
Seife  und  Bürste  mechanisch  10  Minuten  lang  kräftig  gereinigt.  Dann 
wurde  mit  einer  frischen,  sterilen  Bürste  die  Planta,  bezw.  in  Ver- 
such 1  der  Vorderarm  kräftig  während  der  im  Protokoll  angegebenen 
Zeit  bearbeitet  und  sofort  nach  Abspülung  der  Seife  eine  Abreibung 
mit  sterilen,  mullumhüllten  und  äthergetränkten  Tupfern  unter  mehr- 
fachen Wechseln  derselben  angeschlossen.  Dabei  wurde  eine  Berüh- 
rung der  Haut  mit  den  Mngem  peinlich  vermieden,  was  sich  bei 
einiger  Vorsicht  leicht  bewerkstelligen  liess.  Dann  wurde  die  ge- 
reinigte Hautstelle  mittelst  ausgekochter  Pincetten  mit  dem  durch  Aui?- 
kochen  sterilisirten  Protectivsilk  bedeckt,  und  schliesslich  zweimal 
mit  sterilen  Hölzchen  (je  5 maliges  Abschaben),  wie  bei  der  1.  Ver- 
suchsreihe abgeimpft,  wobei  der  undurchlässige  Stoff,  um  eine  Luft- 
infection  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden,  nur  kurz  gelüftet  wurde. 
Nach  der  Abimpfung  wurde  der  Protectivsilk  mit  einer  sterilen  Binde 
gut  fixirt,  wobei  darauf  geachtet  wurde,  dass  die  gereinigte  Haut- 
stelle den  Silk  an  Grösse  übertraf.  Dann  wurde  der  Fuss  in  den, 
bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  schon  angeheizten,  Kasten  gebracht,  wo 
er  während  der  angegebenen  Zeit  dem  Dampf  bade  ausgesetzt  wurde- 
Nach  der  Beendigung  desselben  wurde,  in  genau  derselben  Weisse 
wie  oben  angegeben,  wieder  zweimal  abgeimpft  und  die  mit  der  Haut 
in  Berührung  gewesenen  Enden  der  Hölzchen  ebenso  wie  die  ersten 
mit  steriler  Scheere  abgeschnitten  und  in  sterile  Petrischalen  sprin^^en 
gelassen.  Der  Deckel  brauchte  dazu  nur  wenig  und  kurze  2ieit  ge- 
lüftet zu  werden,  und  die  Manipulation  gelang  in  den  allermeisten 
Fällen  sehr  prompt.  Schliesslich  wurden  sämmtliche  4  Hölzchen  mit 
verflüssigtem  Agar  Übergossen.  Der  feste  Nährboden  wurde  gewählt, 
um  sogleich  ein  Urtheil  über  die  Zahl  der  abgenommenen  Keime  zu 
gewinnen,  und  Agar  wurde  gewählt,  um  die  Bruttemperatur  zur  Aus- 
keimung anwenden  zu  können. 
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Es  ergaben  sich  bei  dieser  Versuchsanordnung  folgende  tabella- 
risch zusammengestellte  Resultate : 


Reihe  IL 


Venacfas- 
gegend 


Beinigung 


Abimpfung  a 
I  Platte  I  II  Platte 


Schwitzen 


Abimpfung  b 


I  Platte 


II  Platte 


1       linker 


5  Hin.  Wuchen 


Vorderarm      3  Hin.  Aethern 


2  plaota  pedis    7  Min.  Waschen 
:  3  Min.  Aethern 


3  planta  pedU 

4  plaota  pedis 

5  planta  pedis 


7  Min.  Waschen 
3  Min.  Aethern 

10  Min.  Waschen 
3  Min.  Aethern 

7  Min.  Waschen 
3  Min.  Aethern 


^  planta  pedis    8  Min.  Waschen 
i  5  Min.  Aethern 


steril 

steril 

30  Min. 

1 

6—8  Col. 

sterU 

30  Min. 

steril 

2  Colon. 

1 

29  Min. 

steril 

1  Colon. 

30  Min. 

steril 

steril 

13  Min. 

steril 

steril 

5  Min. 

einander  ge- 
laufene Colon.) 

15  Colonieen 


30  Colonieen 

8  Colonieen 

11  Colonieen 

30  Colonieen 


1  Colonie 

Colonieenrand  an 

der  Strichfläche 

des  Hölzchens 

und  ausserdem 

noch  Schwann. 

50  Colonieen 
40  Colonieen 

2  Colonieen 
15  Colonieen 


Erklärung:  Abimpfung  a  oa  Abimpfung  vor  dem  Schwitzen. 
Abimpfung  b  »■  Abimpfung  nach  dem  Schwitzen. 

Aethern  =^  kräftiges  Abreiben  mit  sterilen,  äthergetränkten   Tupfern  unter  mehr- 
fachem Wechsel  derselben. 
Schwitzen  s»  Dampfbad  von  der  angegebenen  Dauer. 

Alle  Abimpfungen  mit  Hölzchen  vorgenommen. 

Aus  dieser  zweiten  Versuchsreihe  ergiebt  sich,  dass  eine  Haut- 
fläche (planta  pedis),  von  der  nach  einer  kräftigen  Reinigung  mit 
heissem  Wasser,  Seife  und  Bürste,  sowie  folgender  intensiver  Abreibung 
mit  Aether  durch  Abstreichen  mit  Hölzchen  Keime  entweder  gar  nicht 
mehr  oder  doch  in  geringer  Anzahl  von  uns  abgenommen  werden 
konnten,  dass  eine  solche  Hautfläche  nach  einem  Dampfbad  von 
5—30  Minuten  das  abstreichende  Hölzchen  inficirte,  und  zwar  in  der 
Regel  stark. 

Gegen  die  Richtigkeit  dieser  Versuchsthatsachen  etwa  geltend  zu 
machende  Einwände  könnten  sich  auf  folgende  Punkte  erstrecken,  die 
wir  sogleich  selbst  kritisch  zu  beleuchten  versuchen  wollen: 

1.  Eine  Infection  durch  die  nach  dem  Waschen  verwendeten 
Materialien  war  ausgeschlossen,  da  alles  verwendete  vorher  gründlich 
ausgekocht  wurde,  und  zwar  Pincetten  und  Scheeren  mindestens 
10  Minuten,  Hölzchen  und  Billrothbattist  bezw.  Protectiv-Silk  mehrere 
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Male  an  sich  folgenden  Tagen  eine  halbe  Stunde  und  darüber  und 
ausserdem  unmittelbar  vor  jedem  Versuch  über  eine  halbe  Stunde. 

2.  Femer  könnte  der  Protectiv-Silk  nach  langem  Kochen  bei 
60—700  Hitze,  die  in  dem  Schwitzkasten  herrschten,  für  von  aussen 
kommende  Bacterien  durchlässig  werden.  Das  ist  aber  nicht  der  Fall, 
denn  ich  stellte  durch  Control versuche  fest,  dass  der  Protectiv-Silk 
selbst  nach  langem  vorhergegangenem  Kochen  für  Wasser  von  60 — 70^ 
vollständig  undurchlässig  bleibt,  wenn  er  filterartig  in  einen  Trichter 
gelegt  und  mit  Wasser  gefüllt  wird.  Es  ist  also  anzunehmen,  dass 
er  für  corpusculäre  Elemente,  wie  Bacterien  und  Kokken  erst  recht 
undurchlässig  sein  wird. 

3.  Femer  könnte  die  Luftinfection  bei  der  zweiten  Abimpfung 
eine  EoUe  spielen,  dann  ist  aber  nicht  einzusehen,  wamm  sie  diese  bei 
der  ersten  nicht  auch  spielen  sollte. 

4.  Endlich  wäre  die  allerdings  nach  der  ersten  Versuchsreihe  un- 
wahrscheinhche  Möglichkeit  vorhanden,  dass,  insbesondere  bei  den 
länger  andauernden  Schwitzversuchen,  eine  Vermehmng  der  wenigen 
zurückgebliebenen  Oberflächenbacterien  stattfinden  könnte  und  die 
grössere  Colonieenzahl  auf  den  B-Platten  bedinge.  Diese  Möglichkeit 
ist  deshalb  auszuschliessen,  weil  die  Versuche,  wo  nur  kurze  Zeit  ge- 
schwitzt wurde,  ganz  ähnlich  ausfielen  wie  die,  wo  die  Dampfbäder 
länger  dauerten,  und  weil  die  Controlversuche  negativ  ausfielen.  Es 
wurde  ein  Eöhrchen  mit  flüssiger  Gelatine  0  mit  einigen  Oesen  von 
auf  einer  B-Platte  des  Versuches  5  üppig  gewachsenen  Staphylokokken- 
colonie  inficirt  und  aus  diesem  drei  andere  Röhrchen  I,  II  und  III 
voll  flüssiger  Gelatine  mit  je  einer  Platinöse  beschickt  und  dann  diese 
drei  Eöhrchen  das  erste  auf  15  Minuten,  das  zweite  auf  30  Minuten 
und  das  dritte  auf  45  Minuten  in  den  Bmtschrank  gebracht  und  dort 
bei  37,5^  gehalten.  Eine  etwaige  Vermehmng  hätte  also  hier  unter 
günstigsten  Bedingungen,  was  Temperatur  und  Nährboden  anlangt, 
stattfinden  können,  zumal  da  vorher  schon  an  künstliche  Nährboden 
gewöhntes  Keimmaterial  verwendet  wurde,  dem  der  Nährboden  gut 
zusagte,  und  bei  dem  die  von  Friedrich ^'^)  festgestellte  Noth wendig- 
keit einer  Anpassungszeit  nur  eine  minimale  Eolle  spielen  konnte. 
Dann  wurden  die  inficirten  Eöhrchen  in  Petrischalen  gegossen.  Es 
ergab  sich  nach  ungefähr  Stägigem  Wachsthum  folgendes  Eesultat: 

0  Platte  =  'v  Colonieen 

1  Platte  15  Minuten  im  Brutschrank  =  35         ^ 
II  Platte  30         „         „  -r  =  38 

III  Platte  45         ^         „  „  =  36         „ 
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Die  geringe  Differenz  zwischen  den  Colonieenzahlen  liegt  innerhalb 
der  überhaupt  in  Rechnung  zu  ziehenden  Fehlergrenzen  des  Versuchs. 
Es  ist  also,  wie  das  ja  aus  den  oben  angeführten  Gründen  schon 
a  priori  zu  erwarten  war,  klar,  dass  die  auf  den  6  Platten  gewachsenen 
Colonieen  nicht  von  einer  Vermehrung  zurückgebliebener  Keime  stam- 
men, sondern  aus  der  Haut  selbst  hervorgekommen  sind. 
Diese  war  bei  allen  Versuchen  frei  von  Verletzungen,  welche  etwa 
gar  bacterienhaltiges  Secret  hätten  absondern  können.  Die  Mikro- 
organismen müssen  also  aus  der  makroskopisch  unverletzten  Haut 
stammen.  Ob  sie  aus  den  Drüsen,  besonders  den  Schweissdrüsen, 
stammen,  das  bleibt  unentschieden,  da  bei  Anwendung  des  Dampf- 
bades und  der  wasserundurchlässigen  Bedeckung  besonders  bei  den 
länger  dauernden  Versuchen  eine  Maceration  der  obersten  Epidermis- 
schicht^n  stattfindet,  und  dadurch  in  diesen  sitzende  Mikroorganismen 
frei  werden  können.  Doch  möchten  wir  uns  für  die  grössere  Wahr- 
scheinlichkeit der  Drüsengenese  entscheiden. 

Um  der  Entscheidung  dieser  Frage  näher  zu  kommen,  wurden 
in  einer  dritten  Versuchsreihe  statt  der  Dampfbäder  trockene  Heiss- 
luftbäder  gebraucht,  und  statt  des  Protectiv-Silk  eine  sterile  entfettete 
Wattecompresse.  Das  Heissluftbad  wurde  in  demselben  Apparat  ge- 
nommen wie  die  Dampfbäder,  es  wurde  nur  der  Topf  mit  kochendem 
Wasser  weggelassen.  Bei  dieser  Versuchsanordnung  fällt  die  Mace- 
ration der  Epidermis  durch  den  Dampf  weg  und  eine  Maceration 
durch  den  secemirten  Schweiss  kann  nur  in  minimalem  Umfange 
statthaben,  weil  der  Schweiss  sofort  in  der  heissen  Zugluft  von  etwa 
120^^,  wie  der  Apparat  sie  lieferte,  verdunstet  oder  von  der  Compresse 
aufgesogen  wird.  Dementsprechend  war  auch  die  Planta  beim  Beginn 
des  zweiten  Abimpf ens  trocken  oder  höchstens  ganz  leicht  von  Schweiss 
angefeuchtet  Die  Versuchsanordnung  blieb  im  übrigen  die  gleiche 
wie  bei  der  zweiten  Versuchsreihe. 
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Die  Ergebnisse  waren,  tabellarisch  zusammengestellt,  folgende 

Reihe  HL 


E 
S 

0 


€ 


S 


9 


Vewuchs- 
gegend 


Reinigung 


Abimpfung  a 


I  Platte     II  Platte 


Schwitzen 

I 


Abimpfung  b 


I  Platte 


II  Platl«f 


planta  pedis 
planta  pedis 


6  Min.  Waschen 
3  Min.  Aethern 

8  Min.  Waschen 
3  Min.  Aethern 


2  Colon. 


3  Colon. 


planta  pedis  10  Min.  Waschen 
3  Min.  Aethern 


planta  pedis 


planta  pedis 
planta  pedis 
planta  pedis 


10  Min.  Waschen 
4  Min.  Aethern 


11  Min.  Waschen 
5  Min.  Aethern 

12  Min.  Waschen 

4  Min.  Aethern 

12  Min.  Waschen 

5  Min.  Aethern 


15  Colon.  I  40  Min.      10  Colonleen       50  Colome*Ti 


6  Colon. 


10  Min.   I  stark  inficirt 


I 


10  Colonitt-D 
und  2  Schwänu' 


steril       stark  infi-  30  Min.   >  10  Colonleen   2  Schwärme  Doi 

cirt       '  I  mehrere  eiDz«lr^ 

(Versuchs-  Colonicen 

fehler?)   !  , 


steril 


steril        10  Min. 


planta  pedis  ;10  Min.  Waschen 
5  Min.  Alkohol 


planta  pedis 


10  Min.  Waschen 
5  Min.  Alkohol 


steril 
steril 
steril 
steril 

steril 


steril 


steril        20  Min. 


1  Colon, 
steril 
steril 

steril 


38  Min. 
30  Min. 
15  Min. 

steril 


9  Colonleen 

Schimmel- 
pilze 

steril 

Mehrere  in- 
einander  ge- 
laufene Colon. 

steril 


2  ColonieeD  a!< 

Holze  nntl 

mehrere  am  HAni}<^ 

der  Platt* 

8  Colonieen 


3  Colonieen 

steril 
2  Colonietn 

10  Colonieen 


Erklärung:  Aethern  =  kräftiges  Abreiben  mit  sterilen,  äthergetränkten,  oft  gewechselten  Tup^rn. 
Alkohol  =  desgleichen  mit  alkoholgetränkten  Tupfern. 
Abimpfung  a  «»  Abimpfung  vor  dem  Schwitzen. 
Abimpfung  b  «»  Abimpfung  nach  dem  Schwitzen. 


Aus  dieser  Versuchsreihe  ergiebt  sich,  dass  auch  nach  einem 
blossen  Heissluftbade  von  15 — 40  Minuten  auf  einer  Hautfläche  (planta 
pedis),  die  vorher  das  abstreichende  Hölzchen  gar  nicht  oder  nur 
schwach  inficirte,  Keime  in  grösserer  Anzahl  als  vor  dem  Heissluft- 
bad  durch  Abstreichen  abgenommen  werden  konnten. 

Nur  in  einem  von  9  Versuchen  wurden  bei  sterilen  a-Platten  auch 
die  b-Platten  steril  befunden,  und  zwar  —  vielleicht  zufällig  —  gerade 
bei  dem  Versuch,  wo  das  auf  die  Reinigung  verwendete  Zeitmaass  das 
längste  war  (Reihe  III  Vers.  7).  Es  fiel  femer  auf,  dass  bei  den  Ver 
suchen,  wo  statt  des  Aethers  der  Alkohol  angewendet  wurde,  die 
Keimzahl  auf  den  b-Platten  verhältnissmässig    gering   ausfiel.     Die 
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Zahl  der  so  gestalteten  Versuche  ist  aber  zu  klein,  um  daraus  berech- 
tigte Schlüsse  zu  erlauben. 

Das  Hauptinteresse  nimmt  naturgemäss  die  Frage  in  Anspruch, 
wo  die  Keime  herkommen.  Da  die  Maceration  der  Epidermis  bei 
diesen  Versuchen  nur  eine  ausserordentlich  geringe  sein  konnte  — , 
da  ferner  die  Secretion  der  Schweissdrüsen  durch  das  Heissluftbad 
stark  angeregt  war,  so  lag,  wie  schon  angedeutet,  die  Vermuthung 
nahe,  dass  die  gefundenen  Mikroorganismen  aus  den  Schweissdrüsen 
stammen  —  Talgdrüsen  und  Haarbälge  fehlen  ja  an  der  Planta  — 
und  durch  den  Secretionsstrom  herausgeschwemmt  worden  waren. 
Ein  stricter  Beweis  dafür  war  aber  bei  der  angegebenen  Versuchs- 
anordnung nicht  erbracht,  da  es  nicht  nachzuweisen  war,  ob  nicht 
(loch  eine  geringe  Maceration  der  obersten  Epidermisschichten  die 
Eeimentnahme  bei  der  zweiten  Abimpfung  nach  dem  Schwitzen  er- 
leichtert hatte,  weil  die  Möglichheit  nicht  ausgeschlossen  scheint,  dass 
kleine  Epidermisschuppen  von  dem  abstreichenden  Hölzchen  infolge 
der  Imbibirung  mit  Schweiss  abgerissen  wurden. 

Es  handelte  sich  also  darum,  eine  Versuchsanordnung  zu  finden, 
bei  welcher  nur  der  producirte  Schweiss  auf  den  Nährboden 
gebracht  würde.  Dazu  gehört  aber  die  Entwickelung  einer  grossen 
Menge  desselben,  wie  sie  unter  den  gewöhnlichen  Verhältnissen  schwer 
zu  erreichen  ist  Von  Pilocarpinanwendung  wurde,  mit  Rücksicht  auf 
die  wünschenswerthe  grössere  Anzahl  der  Versuche,  Abstand  genommen. 
Schliesslich  wurde  nach  mehrfachen  anderweitigen  Versuchen',  die 
kein  befriedigendes  Resultat  ergaben,  dazu  gegriffen,  die  betreffende 
Hautstelle  einem  elektrischen  Lichtbade  auszusetzen,  auf  Grund  einer 
von  V.  Drigalski*^)  angegebenen  Beobachtung,  wonach  in  einem 
elektrischen  Lichtwärmbade  stets  eine  schnelle  und  gewaltige  Schweiss- 
absonderung  zu  Stande  komme,  die  mit  der  Höhe  der  zur  Wirkung 
gebrachten  Temperatur  nicht  im  gewöhnlichen  Verhältniss  stehe.  Wir 
können  diese  Beobachtung  bestätigen.  Wurde  die  gewaschene  und  mit 
Aether  abgeriebene  Hand,  die  hier  aus  Bücksicht  auf  die  Bequemlichkeit 
der  Versuchsanordnung  als  Versuchsgegend  gewählt  wurde,  bis  zum 
Ellenbogen  in  einen  innen  spiegelbelegten  Kasten,  in  dem  mehrere 
Glühlampen  brannten,  gebracht,  so  erfolgte  schon  nach  etwa  5  Minuten 
bei  mir,  der  ich  allerdings  sehr  leicht  schwitze,  eine  sehr  lebhafte 
Schweissentwickelung;  nothwendig  ist  dazu  eine  ziemliche  Höhe  der 
Aussentemperatur,  wie  sie  mir  —  die  Versuche  fanden  in  den  heissesten 
Tagen  des  Juü  und  August  statt  —  ohne  weitere  Vorbereitungen  stets 
zur  Verfügung  stand.  An  einem  etwas]  kühleren  Tage  genügte  das 
Trinken  einer  grösseren  Menge  warmer  Flüssigkeit,  um  den  Schweiss- 
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ausbrach  hervorzurufen.  Die  Schweissentwickelung  war  am  stärksten 
auf  dem  Dorsum  und  in  den  Interdigitalräumen.  Aus  den  am  Ein- 
gang erwähnten  Gründen  wurde  als  leicht  zu  reinigende,  gleich- 
massige  Fläche  das  rasirte  Dorsum  und  in  einigen  Versuchen  auch 
die  Vola  manus  als  Versuchsgebiet  gewählt.  Das  konnte  um  so  eher 
geschehen,  als  ich  jetzt  in  der  Lage  war,  die  Berührung  mit  Antisepticis, 
wie  Sublimat  u.  s.  w.,  vollständig  zu  vermeiden.  Bei  einem  Theil  der 
Versuche  wurde  statt  des  spiegelbelegten  Kastens  eine  einfache  Glüh- 
lampe verwendet,  welche  mit  einem  schachtelartigen,  blechernen 
Schirm  versehen  über  der  Hand  stand  und  ihr  Licht  durch  einen 
Reflector  auf  diese  concentrirte.  Diese  Versuche  fanden  in  einem 
Räume  statt,  der  vorhet  stundenlang  von  Niemand  betreten  war  und 
in  Folge  dessen  eine  ganz  minimale,  bisweilen  auch  gar  keine  Luft- 
infection  zeigte,  wie  Viertelstunden  lang  ausgestellte  Petrischalen  be- 
wiesen. Die  Hand  wurde  ausserdem  mit  der  dicht  über  ihr  befind- 
lichen Schirmlampe  noch  mit  einer  doppelten  Lage  feuchten  Mulls 
bedeckt,  welcher  nur  beim  Hineinschieben  bezw.  Herausziehen  der 
Hand  unter  die  auf  Füssen  stehende  Lampe  kurz  gelüftet  wurde.  Die 
Prüfung  der  Luftinfection  in  dem  mullumgebenen  Baum  unter  der 
Lampe  ergab  denn  auch  trotz  viertelstundenlangen  Aussetzens  von 
Petrischalen  ein  negatives  Resultat 

Es  fiel  mir  auf,  dass  nach  der  Alkoholabreibung  die 
Schweissentwickelung  augenscheinlich  geringer  wurde, 
und  es  ergab  sich,  dass,  wenn  man  über  das  rasirte  Dorsum  einer  ein- 
fach mit  Seife  und  Wasser  ohne  Bürste  gewaschenen  Hand  vor  dem 
Schwitzen  einen  queren,  schmalen  Streifen  mit  alkoholgetränkten  Tupfern 
einige  Minuten  lang  kräftig  abrieb,  dass  sich  dann  dieser  Strich  auch 
nach  dem  Schwitzen  deutlich  markirte  durch  eine  geringere  Grösse  der 
Schweisstropfen.  Die  Erscheinung  trat  besonders  bei  recht  schneller  und 
reichlicher  Schweissentwickelung  im  Beginn  des  Schwitzens  hervor.  Ob 
sie  auf  einer  erleichterten  Aufsaugung  des  Schweisses  durch  die  vom 
Alkohol  entfettete  und  vom  Wasser  befreite  Epidermis  beruht,  oder  auf 
einer  thatsächlich  verminderten  Secretion,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Jedenfalls  gelang  es  mir  bei  entsprechend  hoher  Aussentemperatur, 
auf  dem  Dorsum  auch  nach  der  Alkoholwaschung  stets  eine  genügende 
Schweissentwickelung  zu  erzielen.  Auf  der  Vola  war  sie  bedeutend 
schwächer ;  man  sah  dort  nur  bei  der  grellen  Beleuchtung  der  Glüh- 
lampe feine  glänzende  Schweisspunkte  hervortreten  und  konnte  nichts 
wie  auf  dem  Dorsum,  das  zur  Abimpfung  verwendete  Mullstückchen 
völlig  mit  Schweiss  durchtränken.  Als  Abnahmeinstrument  wurde  in 
den  ersten  drei  Versuchen  die  Platinöse  gewählt  und  mit  di^er  der 
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abgeimpfte  Schweiss  ösenweise  auf  Agarflächen  in  Petrischalen  aus- 
gestrichen. Später  gebrauchte  ich  zu  diesem  Zweck,  weil  mir  die  mit 
der  Platinöse  verimpften  Schweissquantitäten  bezw.  die  Zahl  der 
Drüsen,  deren  Secret  geprüft  wurde,  zu  klein  erschien  im  Vergleich 
zu  der  durch  Abstreichen  mit  Hölzchen  untersuchten  Fläche,  und  die 
Gefahr  der  Luftinfection  ausserhalb  des  durch  den  Mull  geschützten 
Raumes  zu  gross  wurde,  in  Folge  der  längeren  gebrauchten  Ab- 
impfungszeit,  peinlich  durch  Auskochen  sterilisirte  und  dann  im  Heiss- 
luftschrank  2  Stunden  lang  getrocknete  (nicht  angekohlte)  Mullstück- 
chen von  etwa  6 — 9  qcm  Grösse.  Mit  diesen  trockenen  MuUstückchen 
wurde  der  Schweiss  vorsichtig  abgetupft,  die  Stückchen  dann  ausge- 
breitet und  zur  Aussaat  gebracht.  Die  Ankohlung  des  Mulls  wurde 
vermieden,  um  nicht  durch  partielle  Verbrennung  eine  Entwickelung  von 
Phenolen  zu  veranlassen  (Paul  und  Sarwey)  und  ihren  wachsthums- 
hemmenden  Einfluss  auf  den  Platten  zu  vermeiden.  Bei  einem  Theil 
der  Versuche  wurde  auch  vor  der  Desinfection  eine  künstliche  In- 
fection  des  Dorsums  oder  der  Vola  durch  Einreiben  mit  Prodigiosus 
bewerkstelligt,  in  der  Weise,  dass  von  einer  Bouillon-  bezw.  Agar- 
oder  Gelatinecultur,  deren  grosse  Wachsthumsenergie  auf  den  be- 
nutzten Nährböden  durch  Controlversuch  mehrfach  festgestellt  wurde, 
einige  Cubikcentimeter  bezw.  Oesen  mit  der  Fingerbeere  oder  dem 
unteren  Ende  eines  Reagensglases  ohne  starkes  Pressen  verrieben 
wurde.  Forcirte  man  die  Einreibung,  so  war,  wie  sich  in  zwei 
Versuchen,  die  in  die  Tabelle  nicht  erst  mit  aufgenommen  wurden, 
ergab,  mittelst  der  Heisswasser-Aetherbehandlung  nicht 
einmal  eine  oberflächliche  Sterilität  zu  erzielen,  und  es  war 
dann  das  vor  dem  Schwitzen  abstreichende  Hölzchen  schon  stark  in- 
ficirt  Zwei  weitere  Versuche  wurden  aus  dem  Grunde  nicht  ange- 
führt, weil  sie  durch  das  im  Brutschrank  erfolgte  Hineinwachsen  von 
Schimmelpilzen  gestört  wurden. 

Femer  wurde  bei  den  letzten  drei  Versuchen  die  zu  untersuchende 
Fläche  ohne  künstliche  Infection  mit  einer  EeincuUur  nur  einfach  an- 
gefeuchtet und  mit  dem  Ende  eines  Reagensglases  gerieben,  es  war 
damit  also  nur  die  Möglichkeit  des  Einpressens  von  Bacterien  ge- 
geben, wie  sie  sich  an  Tageshänden  vorfinden.  Der  Druck  dabei  war 
nie  stärker,  als  er  bei  jedem  kräftigen  Handgriff  an  der  Vola  zur 
Geltung  kommt 

Die  einzelnen  Versuche  wurden  so  vertheilt,  dass  dieselbe  Haut- 
stelle nie  an  zwei  sich  folgenden  Tagen  —  in  der  Regel  war  der 
Zwischenraum  bedeutend  länger  —  zur  Verwendung  kam,  um  einen 

Einfluss  früherer  Reinigungen  zu  vermeiden.    Als  Nährboden  wurden 

11* 
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in   allen  Versuchen  dieser  Reihe   sowohl   wie  in  Reihe  II   und  III 
Fieisehwasser-Feptonzucker-Agar    mit    Glycerinzusatz    von    neutraler 
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oder  schwach  alkaUscher  Beaction  verwendet    Die  Resultate  waren 
tabellarisch  zusammengestellt  folgende: 
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en  Mallläppchen  vorgenommen  (Versuch  1 — 3  mit  Platinöse). 
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Aus  dieser  Versuchsreihe  ergiebt  sich,  dass  auch  hier  in  weitaus 
der  grössten  Zahl  der  Fälle  nach  dem  Schwitzen  Bacterien  im 
Seh  weiss  der  Hautfläche  nachzuweisen  waren,  welche  unmittelbar 
nach  der  Reinigung  beim  Abstreichen  das  Hölzchen  nicht  inficirt  hatte. 

Es  ist  höchstwahrscheinlich,  dass  die  Mikroorganismen,  in  den 
Ausführungsgängen  derSchweissdrüsen  verborgen,  durch  denSecretions- 
strom  herausgeschwemmt  werden  und  so  an  die  Oberfläche  gelangen. 
Aus  den  oberflächlichen  Epidermisschichten  können  diese  Bacterien 
kaum  stammen,  da  das  kräftige  Abstreichen  mit  den  Holzstückchen 
nach  dem  Schwitzen  unterlassen  und  an  seine  Stelle  das  vorsichtige 
Auftupfen  des  Schweisses  gesetzt  wurde,  eine  Entnahmeart,  welche 
nicht  geeignet  erscheint,  Epithelschollen  mit  ihrem  Gehalt  an  Bacterien 
loszureissen  und  mit  auf  den  Nährboden  zu  übertragen.  Es  fällt  auf, 
dass  die  bei  den  also  vorgenommenen  Schweissuntersuchungen  ge- 
fundenen Bacterienzahlen  verhältnissmässig  niedrig  genannt  werden 
müssen,  wenigstens  im  Vergleich  zu  den  an  der  Planta  erhaltenen 
Zahlen.  Als  erklärende  Momente  Hessen  sich  ausser  den  schon  oben 
erwähnten  dafür  anführen,  dass  der  Umfang  der  geprüften  Hautfläche 
sehr  gering  war,  dass  femer  die  Reinigungsmethode  eben  bei  der  ge- 
ringen Grösse  des  geprüften  Hautstückes  (höchstens  etwa  ^/^  der  6e- 
sammtoberfläche  beider  Hände)  und  bei  ihrer  physikalisch  zur  Rei- 
nigung gut  geeigneten  Beschaffenheit  sich  als  ausserordentlich  intensiv 
erweist.  Es  würden  z.  B.  5  Minuten  Waschen  und  4  Minuten  Aether- 
abreibung  der  ersten  Versuche  einer  intensiven  Waschung  von  40 
Minuten  und  einer  kräftigen  Abreibung  mit  äthergetränkten  Tupfern 
von  über  einer  halben  Stunde  für  beide  Hände  entsprechen.  Dabei 
sind  bei  dieser  Berechnung  nicht  einmal  die  Schwierigkeiten  veran- 
schlagt, welche  die  Nagelsalze  etc.  der  Sterilisation  entgegenstellen. 
Bei  der  Alkoholverwendung  liegt  die  Sache  ganz  ähnlich;  entsprechend 
der  Waschzeit  von  5  bezw.  4  Minuten,  wie  sie  bei  den  vorliegenden 
Versuchen  angewendet  wurde,  müsste  man  bei  der  in  praxi  nothwen- 
digen  Reinigung  beider  Hände  mindestens  32 — 40  Minuten  seteen. 
um  eine  ebenso  intensive  mechanische  Bearbeitung  jedes  Hauttheilfö 
2u  erzielen. 

Ferner  ist  zu  erwägen,  dass  die  Planta  pedis  beim  Gehen  fort- 
während einem  Drucke  gleich  dem  Gewicht  der  Körperlast  ausgesetzt 
ist,  also  einem  viel  höheren,  als  er  selbst  beim  künstlichen  Einreiben 
der  Bacterienreinculturen,  in  den  vorliegenden  Versuchen  je  zur  Gelt- 
ung kam,  und  dass  hier  die  Gelegenheit  zum  Einpressen  von  auf 
der  Oberfläche  befindlichen  Bacterien  in  die  Schweissdrüsen  ausser- 
ordentlich günstig  erscheint  wegen  der  sehr  grossen  Anzahl  der  Seh  weiss- 
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driisen  und  wegen  des  grossen  Bacterienreichthums  der  Fusshaut 
bei  dem  durch  jeden  Schritt  ausgeführten  Pressen  und  Zerren  der 
Plantarhaut 

Es  ist  unter  diesen  Verhältnissen  und  bei  der  von  Haegler 
erwiesenen  Möglichkeit  des  Einpressens  von  Organismen  in  die  Drüsen- 
mündungen als  eine  auffällige  Erscheinung  zu  betrachten,  dass  an 
der  Planta  immerhin  verhältnissmässig  selten  Infectionen  zur  Ent- 
Wickelung  kommen,  besonders  da  die  Möglichkeit  eines  Durchtrittes 
von  Mikroorganismen  durch  die  unverletzte  Haut  beim  Einreiben 
von  Versuchsthieren  mit  für  diese  virulentem  Keimmaterial  eine  mehr- 
fach bewiesene  Thatsache  ist  (Wasmuth^),  ßoth^^). 

Das  Ausbleiben  von  Infectionen,  die  von  den  Schweissdrüsen 
ihren  Ausgang  nehmen,  hat  vielleicht  darin  seinen  Grund,  dass  die 
Drüsen  alles  Keimmaterial  schnell  wieder  zu  eliminiren  im  Stande  sind, 
ehe  es,  dem  Nährboden  des  Organismus  im  Friedrich'schen  Sinne 
angepasst,  seine  schädigende  Wirkung  zu  entfalten  vermag.  Dass 
nach  einer  intensiven  Reinigung  mikroskopisch  in  den  Schweissdrüsen 
der  gereinigten  Haut  keine  Bacterien  nachzuweisen  sind,  erklärt  sich 
ungezwungen  aus  ihrer  geringen  Anzahl,  die,  bei  den  bestehenden 
grossen  färbetechnischen  Schwierigkeiten  bei  vereinzelten  Bacterien- 
elementen  im  Gewebe,  leicht  der  Beobachtung  entgeht 

Femer  wäre  noch  die  Frage  zu  erörtern,  ob  nicht  die  im  Schweiss 
des  Dorsum  gefundenen  Bacterien  zum  Theil  aus  den  Talgdrüsen 
stammen,  bezw.  ob  durch  das  Lichtbad,  welches  die  Schweisssecretion 
stark  anregte,  nicht  auch  eine  erhöhte  Secretion  der  Talgdrüsen  her- 
vorgerufen wurde. 

Die  Ansichten  darüber,  ob  bei  starker,  durch  Hitze  und  Bewe- 
gung hervorgerufener  Schweisssecretion  auch  die  Fettsecretion  erhöht 
sei,  gehen  auseinander.  Trympi  und  Luchsinger  glauben  nicht 
fehlzugehen,  wenn  sie  Hyperämie  der  Haut,  sowie  hohe  Aussen- 
temperaturen  als  wesentlich  begünstigende  Momente  der  Talgsecretion 
vennuthen.  Dagegen  ergab  eine  von  Leubuscher^)  angestellte 
Versuchsreihe  ein  von  dieser  Vermuthung  abweichendes  Resultat.  Er 
sagt:  Ich  habe  folgenden  Versuch  angestellt  und  mehrfach  wieder- 
holt. Ein  gesundes  Individuum  hielt  sich  24  Stunden  möglichst  ruhig; 
die  Fettabscheidung  mitten  auf  dem  Brustbein  wurde  bestimmt  An 
einem  glühendheissen  Septembertage  ging  dann  die  Versuchsperson 
in  gebirgigem  Terrain  auf  die  Hühnerjagd  durch  eine  ganze  Anzahl 
von  Stunden  hindurch.  Trotz  stärkster  körperlicher  Anstrengung  und 
ausgiebigstem  Schweissverlust  zeigte  sich  in  dem  aufgelegten  Papier 
keine  Erhöhung  der  Fettmenge  gegenüber  der  Ruhezeit    Eine  mehr- 
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fache  Wiederholung  ähnlicher  Versuche  ergab  stets  dasselbe  Resultat 
Ebenso  war  von  Leubuscher  bei  durch  Pilokarpin  hervorgerufener 
Schweisssecretion  eine  erhöhte  Fettausscheidung  nicht  nachzuweisen. 
Da  nun  die  allgemeine  Annahme  dahin  geht,  dass  das  von  der  Haut 
ausgeschiedene  Fett  zum  grössten  Theil  aus  den  Talgdrüsen  stammt,  so  ist 
auch  in  den  vorliegenden  Versuchen,  soweit  sie  auf  dem  Dorsum  der  Hand 
angestellt  wurden,  wahrscheinlich,  dass  während  der  Versuchszeit  eine 
starke  Erhöhung  des  Secretionsstromes  der  Talgdrüsen 
nicht  stattgefunden  hat,  und  dass  demzufolge  auch  die  Seh  weiss- 
drüsen  als  der  Herkunftsort  derim  Schweiss  gefundenen 
Mikroorganismen  anzusprechen  sind. 

Femer  ist  noch  zu  bemerken,  dass  bei  den  Schwitzversuchen  der 
zu  untersuchende  Körpertheil  stets  vollständig  ruhig  gehalten  wurde, 
oder  höchstens  ganz  minimale  Bewegungen  machte,  dass  also  ein 
mechanisches  Herauspressen  der  Keime  aus  den  Drüsen,  wie  das, 
ausser  durch  den  Secretionsstrom,  bei  Operationen  durch  das  Schnüren 
der  Fäden  und  die  Handhabung  der  Instrumente  zu  erwarten  steht, 
in  unseren  Versuchen  wegfiel  Ich  unterliess  derartige  Manipulationen^ 
um  etwaige  noch  in  den  oberen  Epidermislamellen  festsitzende  Keime 
nicht  durch  mechanisches  Absprengen  von  Epidermistheilen  und  Mit- 
übertragen derselben  auf  den  Nährboden  zur  Aussaat  zu  bringen. 

Was  die  unerwartet  geringe  Anzahl  der  nach  dem  Einreiben  der 
Reincultur  im  Schweisse  gefundenen  Frodigiosuskeime  betrifft,  so  ist 
zur  Erklärung  derselben  vielleicht  die  bactericide  Kraft  des  Alkohols 
in  Anspruch  zu  nehmen,  welche  ausreicht,  einen  so  wenig  resistenten 
Mikroorganismus  wie  den  Prodigiosus  abzutödten,  wenn  er  nicht  durch 
ein  energisches  Einreiben  tief  in  die  Hautöffnung  hineingepresst  und 
der  Einwirkung  des  Alkohols  entzogen  war.  Bei  den  Versuchen  10, 
11  und  12  wuchs  auf  den  Platten  nach  dem  Schwitzen  Prodigiosus, 
in  Versuch  13  wuchsen  Staphylokokken  und  kein  Prodigiosus. 

Femer  geht  aus  den  längere  Zeit  fortgesetzten  Versuchen  hervor,  dass 
die  Ausscheidung  des  Keimmaterials  sich  über  einen  län- 
geren Zeitraum  erstreckt.  Jedoch  erhält  man  beim  Üebersehen 
der  Tabelle  den  Eindmck,  dass  mit  dem  ersten  Seh  weissaus- 
bruch  nach  der  Beinigung  die  grösste  Zahl  der  Bacterien  eli- 
minirt  wird,  was  sich  mit  dem  leichteren  Herausspülen  von  in  ober- 
flächlichen Drtisenabschnitten  sitzenden  Bacterien  erklärt;  wenn  diese 
einmal  entfemt  sind,  scheint  die  Abgabe  der  anderen  zurückgeblie- 
benen Keime  vielleicht  in  Folge  der  korkzieherartigen  Windungen  des 
Drüsenganges  verhältnissmässig  langsam  erst  zu  erfolgen.  Eine  Auß- 
dehnimg  des  Versuches  über  eine  Stunde  hinaus  wurde,  abgesehen 
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von  der  geringen  praotisehen  Bedeutung  der  dann  noch  zu  erwarten- 
den Keimzahlen,  mit  Bücksieht  auf  die  lebhaft  geröthete  und  schmer- 
zende Haut  besonders  des  Dorsum  der  Hand  unterlassen. 

Für  die  Praxis  wäre  daraus  der  Schluss  zu  ziehen,  dassfür 
den  Operateur  die  alte  Regel  eine  neue  Stütze  erfährt,  wäh- 
rend des  Operirens  in  wechselnden  Intervallen  die  Hände  einer 
erneut  desinficirenden  Abspülung  (und  vielleicht  Abreibung  oder 
Abtrocknung)  zu  unterziehen.  Femer  wird  es  sich  empfehlen, 
die  der  Anwendung  des  Desinficens  vorangehende  Waschung  recht 
lange  auszudehnen  und  möglichst  heisses  Wasser  dazu  zu  be- 
nutzen, um  die  Schweisssecretion  und  damit  die  Ausscheidung  des 
Keimmaterials  zu  befördern.  In  der  Klinik  des  Herrn  Professor 
Friedrich  wird  schon  seit  drei  Jahren  die  Waschung  mit  heissem 
Wasser,  Seife  und  Bürste  bei  jeder  Laparatomie  auf  20  Minuten  ver- 
längert, ein  Verfahren,  welches  nach  den  Ergebnissen  auch  der  vor- 
liegenden Versuche  sehr  zweckmässig  erscheint 

Die  übliche  die  Desinfection  einleitende  Waschung  mit  warmem 
Wasser,  in  der  Dauer  von  5  Minuten  angewendet,  genügt  auch  nach 
den  vorliegenden  Versuchen  nicht  entfernt,  das  in  den  Schweissdrüsen 
aufgespeicherte  Keimmaterial  zu  entfernen,  wenn  sie  auch  ohne  Zweifel 
die  Drüsenthätigkeit  stark  anregt;  ebensowenig  genügt  in  den  meisten 
Fällen  eine  intensive  Abreibung  mit  (circa  90  ^/o)  Spiritus  in  der  Dauer 
von  5  Minuten,  wenngleich  sich  diese  letztere,  besonders  bei  künst- 
licher Infection  mit  Prodigiosus  der  Heisswasserwasehung  mit  folgender 
Aetherabreibung  weit  überlegen  zeigte.  Vielleicht  reicht  eine 
Combination  der  Heisswasserwasehung  mit  der  Alkohol- 
abreibung in  derThat  aus,  die  Schweissdrüsen  der  Hand 
von  allen  Keimen  zu  befreien. 

Die  vorliegenden  Versuche  werfen  auch  einiges  Licht  wenigstens 
auf  einen  Theil  der  Stichkanaleiterungen,  die  bisweilen,  trotz  pein- 
lichster Asepsis  der  Operation  und  des  Nahtmaterials  vorkommen. 
Es  ist  klar,  dass  ein  Faden  durch  eine  bacterienhaltige  Drüse  hin- 
durchgezogen und  mit  dem  in  ihr  steckenden  Keimmaterial  beladen, 
die  genügende  Zahl  und  Virulenz  des  Keimmaterials  vorausgesetzt, 
eine  Stichkanalinfection  fördert. 

Was  die  Art  der  gewachsenen  Bacterien  anbetrifft,  so  wurde  eine 
genauere  Bestimmung  derselben  nicht  in  allen  Versuchen  vorgenommen. 
£s  waren,  wie  die  mikroskopische  Besichtigung  ergab,  ganz  über- 
wiegend Staphylokokken,  und  zwar  sowohl  Gelatine  verflüssigende 
als  nicht  verflüssigende  Arten;  auch  solche  von  goldgelber  Farbe 
fanden  sich  darunter.    Alle  von  mir  untersuchten  waren  nach  Gram 
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färbbar.  Die  Frage  nach  der  Pathogenität  der  gefundenen  Keime 
erschien  von  untergeordneter  Bedeutung  gegenüber  der  nach  ihrem 
Vorhandensein,  denn  eben  so  gut  wie  nicht  pathogene,  können  auch 
pathogene  Kokken  in  die  Haut  eindringen  und  dem  Desinfections- 
verfahren  trotzen. 

Es  bleibt  mir  zum  Schluss  noch  die  angenehme  und  gern  er- 
füllte Pflicht,  meinem  verehrten  Lehrer  Herrn  Professor  Friedrich, 
der  die  Anregung  zu  der  vorliegenden  Arbeit  gab,  dafür,  sowie  für 
das  liebenswürdige  Entgegenkommen,  mit  dem  er  mir  die  Mittel  der 
Poliklinik  zur  Verfügung  stellte,  und  für  die  fortlaufende  Unterstützung 
mit  Bath  und  That  während  ihrer  Ausführung  meinen  herzlichsten 
Dank  auszusprechen. 
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IX. 

Aus  der  chirurgischen  Unirersitätsklinik  zu  Greifswald. 
Die  Behandlung  der  Erfrierungen. 

Von 

Dr.  Carl  Bitter, 
FtiTttdooenten  md  AnlBtMuaxzte  an  der  chiruigiMheii  Klinik  xa  Gieifswald. 

(Nach  einem  im  medidiiischen  Verein  zu  Greifswald  gehaltenen  Vortrage.) 

Wohl  alle  therapeutischen  Vorschläge,  die  für  die  Erfrierungen 
gemacht  worden  sind,  gehen  von  dem  Gedanken  aus,  dass  die  Sym- 
ptome der  Erfrierung :  die  Hyperämie,  die  Blasenbildung  und  Nekrose 
das  Krankhafte  darstellen,  und  dass  man,  wenn  man  den  Folgen  der 
Kälte  entgegenarbeiten  will^  jene  3  krankhaften  Erscheinungen  be- 
seitigen bezw.  verhindern  muss. 

Die  Kälte  ruft  eine  Stauung  in  dem  betr.  Glied  hervor,  und  die 
auf  dieser  beruhenden  Aenderungen  der  Circulation  begünstigen  wei- 
terhin die  schwereren  Grade  der  Erfrierung.  Wirkt  man  also  der 
Stauung  durch  Elevation  entgegen,  so  schafft  man  für  die  erfrorenen 
Glieder  „möglichst  günstige  Circulationsbedingungen ,  unter  denen 
auch  das  schwerer  geschädigte;  Gewebe  leichter  sich  wiederherstellen 
kann.^  Ja,  man  kann  dadurch  die  zu  befürchtende  Progression  der 
Nekrose  angeblich  verhindern. 

Die  verticale  Suspension  ist  daher  auch  diejenige  Therapie,  die 
wohl  überall  zuerst  und  vornehmlich  angewandt  wird.  Sie  ist  zuerst 
von  V.  Bergmann  bei  allgemeinen  Erfrierungen  angewandt,  aber 
auch  auf  die  locaien  Schädigungen  durch  die  Kälte  übertragen,  und 
die  Berichte  über  die  Wirkung  der  Suspension  lauten  sehr  günstig^ 
zum  Theil  geradezu  enthusiastisch.  An  Stelle  der  blauen,  lividen 
Farbe  tritt  in  kürzester  Zeit  helle  Röthung,  die  Schwellung  ver- 
schwindet, die  Schmerzen  hören  auf.  Bei  Gliedern,  die  so  aussehen^ 
als  ob  der  ganze  Fuss  gangränös  würde,  tritt  event  überhaupt  kaum 
Nekrose  auf. 

Ist  nun  aber  die  Hyperämie  schon  für  die  acuten  Erfrierungen 
so  schädlich,   so    muss   sie  es  in  noch  viel  höherem  Grade  bei  den 
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chronischen,  den  Frostbeulen  und  Frostgeschwüren  sein,  bei  denen 
die  intensiv  blaurothe  Färbung  der  Haut  und  das  Oedem  besonders 
charakteristisch  sind.  Und  in  der  That  wird  angeblich  schnelle  Heilung 
mit  Hochlagerung  und  anderen  Mitteln,  welche  der  Stase  entgegen 
arbeiten,  auch  hier  oft  erreicht  Müller  yersuchte  sogar  mit  CSom- 
pressiyyerbänden  (straff  angezogenen  Heftpflasterstreifen)  eine  Art 
iVjiämie  hervorzurufen,  da  Frostbeulen  am  meisten  bei  stärkerem 
Blutzufluss  schmerzen  sollen.  Auch  hier  sind  die  Erfolge  sehr  gut 
gewesen. 

So  stimmen  denn  scheinbar  theoretische  Ueberlegungen'  und  prak- 
tische Erfahrungen  vollkommen  überein. 

1.  Der  erste  Anlass  zum  Zweifel  war  für  mich  ein  noch  in  Kiel 
beobachteter  Fall  von  Frostgeschwüren  an  den  Fingern  der  einen 
Hand  bei  einem  15  Jahre  alten  Knaben.  Ich  versuchte  damals  (Winter 
1898),  den  Lupus  mit  Stauungshyperämie  am  Orte  der  Wahl  zu  be- 
einflussen. Und  da  der  Junge  ebenfalls  an  Lupus  litt,  so  legte  ich 
ihm  eine  Stauungsbinde  am  Oberarm  an  und  erreichte  so  eine  sehr 
intensive  Stauung  des  ganzen  Arms.  Auf  die  recht  torpiden  Frost- 
geschwüre, die  ja  bekanntlich  oft  allen  Mitteln  trotzen  —  nicht  um- 
sonst giebt  es  so  viele  verschiedene  Mittel  —  legte  ich,  zumal  er  wegen 
seines  Lupus  gekommen  war,  weniger  Gewicht.  Sie  wurden  mit 
aseptischer  Gaze  verbunden.  Als  ich  nach  etwa  10—14  Tagen  die 
Geschwüre  wieder  besah,  waren  sie  vollkommen  vernarbt 

War  diese  Heilung  nicht  einem  Zufall  zu  verdanken,  so  ginge 
daraus  hervor,  dass  die  Hyperämie  als  solche  jedenfalls  nicht  so 
schädlich  ist,  wie  man  annimmt.  Aber  dann  ist  es  jedenfalls  frag- 
lich, ob  die  Hyperämie  eine  directe  Folge  der  Kälte  ist  Nun  ist  es 
jedenfalls  auffallend,  dass  die  Hyperämie  zeitlich  von  der  Einwirkung 
der  Kälte  getrennt  ist  Es  ist  eine  aus  der  Hydrotherapie  bekannte 
Thatsache,  dass  das  kalte  Wasser  zunächst  eine  Anämie  hervorruft. 
Die  Gefässe  der  Haut  und  event  auch  der  tieferen  Theile  contra- 
hieren  sich,  der  betr.  Körpertheil  wird  blass.  Aber  noch  während  der 
Einwirkung  des  kalten  Wassers  und  besonders  nachher  tritt  eine 
mächtige  Hyperämie  auf,  die  bei  gesunden  Menschen  nie  ausbleibt. 
Sie  wird  als  Reaction  des  normalen  Körpers  auf  den  Kältereiz  auf- 
gefasst  und  entsteht  wohl  in  derselben  Weise,  wie  die  Hyperämie, 
nach  einer  durch  die  von  Esmarch'sche  Binde  hervorgerufenen 
Anämie,   die,  >vie  Bier*)  nachgewiesen  hat,  nicht  durch  Lähmung 

1)  Bier,  Die  Entstehung  des  Coiiateralkreislanfs.  Arch.  f.  path.  Anatomie. 
Bd  CXLVU.  S.  256ff. 
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der  Gefässe,   sondern   durch  Anlockung   der  lange  der  Emährungs- 
flQssigkeit  beraubten  Gapillaren  entsteht 

Hier  handelt  es  sich  also  nicht  um  eine  directe  Folge  der  Kälte. 
Aber  diese  Hyperämie  ist  arteriell.  Und  schädlich  ist  sie  sicher  nicht 
Beruhen  doch  so  manche  Erfolge  der  Hydrotherapie  gerade  auf  ihr. 

Eine  arterielle  Hyperämie  sehen  wir  auch  bei  Einwirkung  der 
kalten  Luft,  besonders  im  Gesicht,  wenn  kräftige,  blutreiche  Personen 
bei  nicht  sehr  hohen  Kältegraden  ausgehen.  Sie  ist  scheinbar  eine 
directe  Folge  der  Kälte.  Aber  dabei  ist  zu  bedenken,  dass  es  sich 
hier  um  den  blutreichsten  Theil  unserer  Körperoberfläche  handelt,  an 
dem  die  primäre  Anämie  vielleicht  zu  schnell  oder  so  schwach  auf- 
tritt, dass  sie  nicht  beachtet  wird.  Ob  diese  Hyperämie  schädlich  ist 
ist  fraglich.  Jedenfalls  wird  sie  nicht  sehr  unangenehm  empfunden^ 
und  bekanntlich  werden  schwerere  Grade  der  Erfrierung  im  Gesicht, 
mit  Ausnahme  an  den  Ohren  und  der  Nase,  selten  beobachtet,  obwohl 
die  Hyperämie  oft  sehr  intensiv  auftritt 

Hier  ist  die  Hyperämie  meist  arteriell. 

Bei  Anämischen  ist  diese  Gesichtshyperämie  durchweg  venös, 
ebenso  wie  bei  den  Erfrierungen  an  den  peripheren  Körpertheilen, 
die  ja  auch  besonders  leicht  unter  der  Kalte  leiden,  wenn  sie  durch 
einschnürende  Kleider  etwas  anämisch  geworden  sind.  Aber  bei 
beiden  geht  jedesmal  eine  Anämie  voraus.  Erst  nachträglich,  beson- 
ders beim  Eintritt  in's  warme  Zimmer,  folgt  die  venöse  Hyperämie. 

Schliesslich  ist  auch  mikroskopisch,  besonders  bei  experimenteller 
Einwirkung  von  sehr  hohen  Kältegraden  auf  innere  Organe,  festge- 
stellt, dass  die  Hyperämie  erst  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Kälte  zu 
wirken  aufgehört  hat 

Zeitlich  ist  also  fast  durchweg  die  Hyperämie,  ob  arteriell  oder 
venös,  von  der  primären  Kälteeinwirkung  getrennt 

Nun  ist  von  Marchand,  Neumann,  von  Klebs,  Weigert» 
Land  er  er  u.  A.  der  Satz  aufgestellt,  dass  jeder  Entzündung,  so  auch 
der  Erfrierung  eine  primäre  Schädigung  des  Gewebes,  eine  Nekrose 
der  Zellen  vorausgeht  Ohne  Nekrose  giebt  es  keine  Entzündung, 
wo  aber  Entzündung  vorhanden  ist,  da  sucht  man  auch  nach  der 
Nekrose  nicht  vergeblich.  Man  muss  daher  nach  ihnen  zwischen  der 
primären  Schädigung  und  der  eigentlichen  Entzündung  unterscheiden. 
Die  Entzündung  selbst  ist  aber  nach  ihnen  der  Versuch  des  gesunden 
Körpers,  das  Nekrotische  zu  entfernen  bezw.  zu  repariren. 

Ist  nun  solche  Nekrose  bei  der  Erfrierung  stets  vorhanden?  Ich 
glaube  in  der  That  in  allen  3  Graden;  schon  makroskopisch:  nicht 
nur  beim  III.  Grad   als  Brand  gegenüber  dem  Granulationsgewebe, 
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sondern  auch  beim  II.  und  I.  Grad  als  Borken  bezw.  feine  Epider- 
niisfetzen,  die  sich  nach  einigen  Tagen  lösen  und  abfallen  ^  und  die 
nach  übereinstimmendem  ürtheil  aller  Autoren  fast  nie  vermisst  wer- 
den, obwohl  ihre  Entstehung  beim  I.  Grad  nur  von  Landerer,  sonst 
meistens  überhaupt  nicht  erklärt  wird.  Beim  II.  Grad  ist  allerdings 
die  Ansicht  weit  verbreitet,  dass  durch  das  seröse  Transsudat  eine 
Lockerung  der  Zellen  und  dadurch  Nekrose  hervorgerufen  wird. 

Aber  sehr  wahrscheinlich  ist  das  nicht;  denn  Verbrennungs-  und 
Erfrierungsblasen  stellen  den  gleichen  pathologisch  -  physiologischen 
Vorgang  dar,  und  wir  wissen  einerseits,  dass  die  Yerbrennungsblasen 
oft  erst  nach  V2  Stunde  und  weit  darüber  auf  schiessen,  wenn  die 
Hitze  längst  vorüber  ist,  und  dass  wir  andererseits  im  Stande  sind, 
durch  gewisse  Mittel  die  Blasen  hintanzuhalten.  Und  trotzdem  löst 
sich  jedesmal  nachträglich  ein  Epithelschorf. 

Auch  durch  sehr  genaue  experimentelle  und  mikroskopische 
Untersuchungen  hat  die  Lehre  von  der  primären  Nekrose  durch 
Cschinsky  u.  A.  und  neuerdings  durch  Fuerst,  einen  Schüler  von 
Kibbert,  Bestätigung  gefunden,  der  zu  dem  Schluss  kommt,  dass 
selbst  bei  der  geringsten  Einwirkung  von  Hitze  bezw.  Kälte  stets  die 
Nekrose  (Gewebsläsion)  das  Primäre  und  direkt  durch  sie  hervorge- 
rufen sei.  Auch  die  Hypertrophie  der  Epidermis  um  das  Mehrfache 
ist  nach  ihm  Zeichen  excessiver  Regeneration,  die  erst  nachträglich 
durch  die  Nekrose  angeregt  ist 

Der  Nekrose,  der  direkt  durch  die  Kälte  hervorgerufenen  Schäd- 
lichkeit, gegenüber  steht  nun  die  zeitlich  von  ihr  getrennte  Hyperämie. 
Es  fragt  sich  daher,  ob  ihr  eine  ähnliche  Rolle  zugewiesen  werden 
kann,  wie  der  Entzündung,  mit  anderen  Worten,  ob  die  Hyperämie  als 
Reparationsvofgang  aufgefasst  werden  darf,  und  zwar  nicht  nur  die 
arterielle,  sondern  auch  die  venöse,  die  vornehmlich  bei  der  Erfrierung 
auftritt  Was  für  die  Hyperämie  gilt,  dürfte  dann  wohl  auch  für  die 
Blasenbildung  (seröser  Erguss)  gelten. 

Ich  habe  nun,  um  diese  Frage  zu  prüfen,  die  Frostfälle,  die  in 
der  zweiten  Hälfte  des  vorigen  Winters  in  der  Greifswalder  chir.  Klinik 
und  Poliklinik  zur  Beobachtung  kamen,  in  anderer  Weise,  wie  sonst 
übUch,  behandelt. 

Da  es  mir  zunächst  darauf  ankam,  zu  prüfen,  ob  die  venöse 
Hyperämie  schädlich  ist,  suchte  ich  diese  durch  Anlegung  einer 
Stauungsbinde  noch  zu  verstärken: 

2.  In  einem  Fall  bandelte  es  sich  um  einen  19jälirigen  blassen 
Kaufmann  mit  starker  blauroter  Färbung,  mit  massiger  ödematöser 
ScLwellnng  an  beiden  Händen  und  zalilreichen  Narben  daselbst  mit  stark 
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verdfinnter  Haut,  die  von  alten  Frostgeschwaren  herrfilirten.  An  einer 
Stelle  befand  sich  eine  kleine  Blase  mit  serösem  Inhalt  Er  hatte  keine 
Schmerzen  spontan  oder  auf  Drnck,  dagegen  heftiges  Brennen  nnd  Jaeken 
beim  Eintritt  ins  Warme. 

Gleich  am  Tage  seiner  Aufnahme  legte  ich  eine  Oummibinde  dicht 
oberhalb  des  Handgelenks  an,  die  eine  sehr  kräftige  Stauung  ohne  jede 
Beschwerden  hervorrief.  Er  hat  dann  10  Tage  mit  Ausnahme  des  Ope- 
rationstages —  er  war  wegen  einer  tnberculösen  Halsfistel  in  der  Klinik 
—  fortwährend  gestaut  Tag  und  Nacht  mit  einer  Stunde  Unterbrechnng 
am  Abend. 

Hier  hatte  die  vermehrte  venöse  Hyperämie  keine  schädlichen  Folgen: 
Die  Blase  trocknete  ein.  Die  Narben  brachen  nicht  auf  und  keine  neaen 
Geschwüre  entstanden,  was  man  hätte  erwarten  sollen,  wenn  die  Hyperämie 
so  schädlich  wäre  wie  man  annimmt. 

3.  Ein  anderer  Fall  betraf  einen  Landstreicher,  der  mit  blauer 
Färbung  und  ödematöser  Schwellung  an  beiden  Füssen  in  die  Klinik 
kam.  Am  rechten  Fuss  war  ein  bohnengrosses  Geschwür  und  mehrere 
kleine,  vor  dem  Durchbruch  befindliche  Stellen  vorhanden.  Schmerzen 
hatte  er  auf  Druck  und  spontan,  ebenso  bei  Bewegung  der  Zehen.  Er 
wurde  9  Tage  lang  mit  Stauungshyperämie  behandelt.  In  den  ersten 
beiden  Tagen  nur  l  ^,'2  bzw.  6 1/2  Stunden,  dann  täglich  von  8  ühr  Morgens 
bis  6  Uhr  Abends. 

Auch  hier  trat  keine  Verschlechterung  ein:  Die  Schmerzen  Hessen 
sehr  bald  nach  und  waren  auch  auf  Druck  vom  zweiten  Tage  an  nicht 
mehr  vorhanden. 

Als  an  einem  Tage  plötzlich  mit  sehr  starker  Temperatursteigerun^ 
Thauwetter  eintrat,  fehlte  das  sonst  so  characterische  unerträgliche  Jucken 
und  Prickeln  unter  der  Stauung  vollkommen.  Das  Geschwür  heilte  mit 
Borkenbildung.  Die  Stellen,  die  so  aussahen,  als  ob  sie  aufbrechen 
würden,  wurden  nicht  geschwürig.  Auffallend  war,  wie  rasch  die  Stauung 
in   diesem  und  dem  vorigen  Fall  nach  Abnahme  der  Binde  verschwand. 

4.  Am  augenfälligsten  war  die  Wirkung  der  Stauung  bei  einem  sehr 
kräftigen,  blutreichen  Mädchen,  die  an  einer  mehr  acuten  Erfriemng  litt. 
Starke  Blaufärbung  nnd  Schwellung,  zahlreiche  Blasen  z.  Th.  mit  eitrigem 
Inhalt  und  einzelne  Geschwüre  an  den  Händen,  lebhafte  Schmerzen  spontan 
nnd  auf  Druck,  sehr  erschwerte  Beweglichkeit  der  Finger.  Starkes 
Jucken  in  der  Wärme. 

Auch  hier  wandte  ich  Anfangs  die  Stauung  nur  kurze  Zeit  an,  später 
von  Nachmittags  4  Uhr  die  Nacht  hindurch  bis  6  Uhr  Morgens. 

Die  Schmerzen  verschwanden  gleich  nach  der  ersten  Stauung,  das 
Jucken  stellte  sich  in  der  Wärme  nicht  wieder  ein.  Die  Blasen  trockneten 
aus,  die  Geschwüre  heilten.  Die  Beweglichkeit  der  Finger  war  bald 
vollkommen  frei. 

Wurde  die  Stauung  unterlassen  (6  Tage,  um  bei  einer  grösseren 
Reinigung  im  Haus  weniger  behindert  zu  sein)  so  traten  sofort  Frostbiasen 
und  -Geschwüre,  ebenso  Schmerzen  wieder  auf.  Unter  Stauung  heilte 
die  Hand  dann  aber  wieder  in  wenigen  Tagen,  auch  während  der  früheren 
Arbeit  im  Nassen  und  Kalten.  Später  hat  sie  bei  derselben  Arbeit  mit 
der  Stauungsbinde  angethan  unter  der  Kälte  nicht  gelitten.    Fat  war  sehr 
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Yollbltltig  and  die  Stanungshyperämie  war  in  diesem  Fall  nicht  rein  blau- 
venös ,  sondern  heiss,  am  ähnlichsten  der  Hyperämie ,  die  wir  bei  der 
frischen  Entzündung  sehen. 

5.  In  ähnlicher  Weise  reagirte  ein  1 6jähriges  Stubenmädchen  mit  einer 
mehr  chronischen  Erfrierung  an  den  Händen  (umschriebene  Frostbeulen, 
diffuse  blaue  Färbung  und  ödematöse  Schwellung,  alte  Narben,  starke 
Steifigkeit  der  Finger  und  spontane  Schmerzen)  auf  Stauung.  Auch  bei 
dieser  Fat.  trat  keine  Verschlechterung  ein:  die  Schmerzen  hörten  viel- 
mehr sehr  bald  auf,  die  Finger  wurden  beweglicher.  Sie  hat  täglich  die 
Stauung  gebraucht  und  mit  der  Stauung  gearbeitet.  Nachts  wurde  die 
Binde  abgelegt.  Als  sie  einige  Tage  ohne  Stauung  gearbeitet  hatte,  trat 
eine  Keihe  von  Pusteln  auf. 

Ich   habe  sie  später  mit  gutem  Erfolge  mit  heisser  Luft  behandelt. 

6.  In  einem  Fall  kam  ich  mit  der  Stauung  gar  nicht  zum  Ziel.  Es 
war  eine  alte  anämische  schwächliche  Aufwartefrau.  Der  ganze  Rücken 
der  linken  Hand  war  in  eine  schmierige  mit  Borken  bedeckte  secemirende 
theils  ulceröse  Fläche  umgewandelt.  Dazu  starkes  Oedem,  fast  völlige 
Unbeweglichkeit  der  Finger,  Schmerzen  und  Jucken.  Ich  versuchte  auch 
hier  Stauung  hervorzurufen.  Doch  erreichte  ich  nur  vermehrtes  Oedem, 
Hyperämie  konnte  ich  nicht  erzielen.  Trotzdem  trockneten  die  Bläschen 
zeitweise  etwas  ein.  Aber  es  ist  fraglich,  ob  nicht  diese  Besserung  durch 
die  Witterung,  die  milder  wurde,  hervorgerufen  ist.  Später  trat  wieder 
wesentliche  Verschlechterung  ein.  Die  Hauptschuld  liegt  aber,  an  ihrer 
Anämie:  ich  konnte  keine  venöse  Hyperämie  erreichen.  Denn  bekanntlieh 
ist  nach  Bier  bei  der  Tuberculose  die  weisse  Stauung  (Oedem)  die 
schlechteste,  die  beste  diejenige,  die  ein  Mittelding  zwischen  arterieller 
und  venöser  Hyperämie  und  am  ähnlichsten  der  Köthe  bei  sehr  acuten 
Entzündungen  ist. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  wohl  trotz  der  geringen  Anzahl  der 
Fälle  hervor,  dass  die  venöse  Hyperämie  zweifellos  nicht  die  schäd- 
liche Folge  der  Kälte  ist,  denn  sie  schadete  nicht  Da  sie  aber,  durch 
Stauung  verstärkt,  die  Heilung,  wie  es  scheint,  nur  günstig  beeinflusst, 
so  ist  sie  wohl,  wie  anfangs  angenommen  wurde,  in  der  That  die  Re- 
action  des  Körpers  gegenüber  der  durch  die  Kälte  hervorgerufenen 
Nekrosen.  Sie  ist  stark  bei  kräftigen  Individuen,  bei  blutarmen  ganz 
gering.  In  der  Wärme  und  bei  Thauwetter  (Jucken,  Brennen!)  tritt 
sie  besonders  lebhaft  auf,  da  dann  ihr  Auftreten  durch  die  Erweiterung 
der  Gefässe  erleichtert  ist.  Sie  ist  besonders  stark  bei  den  chronischen 
Erfrierungen,  da  sie  stets  von  Neuem  der  neuen  Schädigungen  wegen 
nöthig  ist  und  sie  bleibt  so  lange  bestehen,  bis  entweder  die  Kälte 
vorüber  ist  (Sommer)  oder  der  Organismus  den  Blutzufluss  nach  den 
Schädigungen  der  Kälte  genügend  einzurichten  versteht.  Immerhin 
ist  sie  nur  ein  schwacher  Reparationsversuch  und  führt  besonders  bei 
anämischen  Personen  häufig  nicht  zum  Ziel.  Am  Wirksamsten  ist 
sie  ^egen  die  Frostschäden,  je  mehr  sie  der  Entzündungshyperämie 
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gleicht,  und  ganz  dasselbe  ist  bei  der  künstlichen  Hyperämie  der 
Fall,  die  sogar  therapeutisch  ausgezeichnet  wirkt,  wenn  sie  nicht  rein 
venös,  sondern  mit  arterieller  gemischt  ist 

Unter  diesen  Verhältnissen  lag  es  nahe,  besonders  bei  anämischen 
Personen  die  arterielle  Hyperämie  zu  versuchen,  wie  wir  sie  nach 
Bier  in  kräftigster  Weise  mit  Heissluftapparaten  erreichen. 

Unter  dieser  Behandlung  trat  in  dem  genannten  Fall  vollige 
Heilung  der  Hand  ein  und  zwar  nach  16tägiger  Anwendung  der 
heissen  Luft,  obwohl  sie  zeitweise  einige  Tage  in  Folge  ihrer  Arbeit 
die  Behandlung  aussetzte  und  obwohl  die  Kälte  draussen  sehr 
stark  war. 

Mit  der  heissen  Luft  habe  ich  dann  in  einer  weiteren  Reihe  von 
Erfrierungsfällen  meist  chronischer  Art  sehr  gute  z.  Th.  ausgezeichnete 
Resultate  erzielt 

In  schnellster  Zeit  trat  bei  allen  ein  NachlafiS  der  Schwellung 
auf.  Die  Schmerzen  verschwanden  sehr  bald,  das  Jucken  und  Brennen 
hörte  auf.  Die  Blasen  trockneten  ein  und  die  entstehenden  Borken 
lösten  sich  in  kurzer  Zeit  Die  Beweglichkeit  in  den  erfrorenen 
Gliedern  kehrte  oft  nach  einer  einmaligen  Heissluftbehandlung  zurück. 
Die  Geschwüre  verkleinerten  sich  von  Tag  zu  Tag.  Die  Heilungs- 
dauer betrug  im  Allgemeinen  6 — 20  Tage  bei  täglicher  Anwendung 
(^A— V^  Stunde  lang). 

Noch  im  Mai  d.  J.  kam  ein  sehr  blasses  Mädchen  mit  zahlreichen 
Frostballen,  Narben,  Geschwüren,  Schwellung  und  Blauf^bung  der  Hände^ 
Schmerzen  bei  jeder  Bewegung  in  den  Fingern  zn  Herrn  Prof.  Bier. 
Sie  hatte  so  ziemlich  alles  versucht,  was  nur  möglich  ist,  da  sie  seit 
2  Jahren  so  sehr  am  Frost  litt  Es  hatte  aber  gamichts  genutzt.  Auch 
sie  wurde  (täglich  1/2  Stunde)  mit  heisser  Luft  behandelt  Nach  6  Tagen 
war  das  Geschwür  geheilt  und  das  Jucken  und  Brennen  in  der  Wanne 
verschwunden.  Nach  10  Tagen  war  nichts  mehr  von  einer  Schwellung 
nachzuweisen  und  die  Beweglichkeit  war  frei  und  schmerzlos.  Nach 
14  Tagen  waren  die  Hände  von  normaler  welsslicher  Farbe,  wie  sie 
sie  an  sich  gamicht  mehr  kannte. 

Im  Ganzen  habe  ich  in  dieser  Weise  auch  6  Fälle  behandelt 
Das  ist  keine  grosse  Zahl.  Aber  die  Erfolge  sind  so  übereinstimmend, 
dass  man  diese  Methode  der  Behandlung  wohl  empfehlen  kann. 
Man  kann  diese  Art  der  Behandlung  am  ehesten  in  eine  Reihe  stellen 
mit  der  Massage,  Schneereiben  und  Mitteln  wie  Jodtinktur,  Alko- 
hol u.  s.  w.,  die  ja  bekanntlich  alle  eine  active  Hyperämie  hervor- 
rufen. Nur  ist  die  heisse  Luft  ungleich  wirksamer,  da  die  Hyperämie, 
die  den  Hauptheilfactor  nach  Bier  darstellt,   viel  mächtiger  auftritt 
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und  zugleich  ist  sie  weniger  für  die  Gewebe  schädlich  wie  manche 
jener  Mittel. 

Wenn  aber  noch  vielfach  angeführt  wird,  dass  die  genannten 
Mittel  deshalb  so  wirksam  sind,  weil  sie  der  passiven  Hyperämie, 
der  Stauung  entgegenarbeiten,  so  ist  das  meiner  Ansicht  nach  falsch. 
Denn  die  venöse  Hyperämie  bei  der  Erfrierung  ist  nicht  schädlich^ 
sondern  eher  nützlich,  wenn  auch  dieser  Versuch  des  Körpers,  der 
primären  Schädigung  durch  die  Kälte  entgegenzuarbeiten,  nur 
schwach  ist  und  oft  nicht  ausreicht  Active  wie  passive  Hyperämie 
bedeuten  für  den  erfrorenen  Körpertheil  denselben  nützlichen  patho- 
logisch-physiologischen Vorgang,  den  wir  zusammen  in  jeder 
kräftigen  acuten  Entzündung  bei  der  Erfrierung  sehen  können. 
Ihn  vermögen  wir  nachzuahmen  mit  künstlicher  Stauung  besonders 
bei  Vollblütigen,  mit  heisser  Luft  besonders  bei  mehr  Blutarmen. 

Eine  Frage  bleibt  noch  "offen:  Wie  ist  es  möglich,  dass  man 
bisher  mit  Beseitigung  der  Hyperämie,  dieses  Heilfactors,  durch  Hoch- 
lagerung  des  erfrorenen  Gliedes  so  gute  Resultate  erzielt  hat  Bei  den 
localen  Erfrierungen  wird  meist  die  Suspension  nicht  sehr  stark  ge- 
macht und  es  ist  fraglich,  ob  dadurch  die  oft  so  kräftige  Beaction  des 
Körpers  nicht  nur  gemildert  und  nicht  beseitigt  wird.  Auffallend 
ist  es  aber,  dass  durchweg  neben  der  Hochlagerung  kalte  oder  warme 
Compressen  auf  die  erfrorenen  Theile  gelegt  werden;  denn  dass  beide 
Hyperämie  hervorrufen,  dürfte  bekannt  sein.  König  lässt  bei  Frost- 
gangrän, ehe  er  das  Glied  hochlagert,  die  erfrorenen  Theile  mit  der 
Umgebung  gehörig  mit  Seife  bürsten,  mit  starker  CarboUösung  desin- 
ficiren  und  einen  antiseptischen  Verband  auf  die  gangränöse  Stelle 
legen.  Auch  diese  Behandlung  wird  ähnlich  wie  fast  sämmtliehe 
anderen  Frostmittel,  die  man  angegeben  hat,  Hyperämie  machen. 
Und  es  ist  nicht  unmöglich,  dass  sie  dann  die  Heilung  beschleunigt- 

Ausserdem  sind  die  günstigen  Erfolge  bei  allgemeinen  Er- 
frierungen beobachtet  worden.  Dann  liegen  aber  doch  die  Verhält- 
nisse ganz  anders.  Hier  tritt  bekanntlich  oft  unmittelbar  nach  plötz- 
licher Erwärmung  des  erstarrten  Körpers  der  Tod  ein.  Durch  die 
Untersuchungen  von  Catiano  ist  es  aber  erwiesen,  dass  der  Tod  durch 
die  hochgradige  Hyperämie  der  Haut  und  der  Bauchorgane  und  die 
daraus  folgende  plötzliche  Anämie  der  Organe  im  Schädel  und  Brust- 
höhle hervorgerufen  wird,  also  durch  eine  grossartige  Verblutung  in 
die  Haut  und  Bauchorgane.  Auch  diese  Hyperämie  braucht  m.  A. 
nach  an  sich  nichts  weniger  wie  schädlich  zusein.  Sie  muss  sogar 
erfolgen,  wenn  anders   der  Körper  gesund  ist  und  reagiert,   da  die 

erfrorenen  Partien  nach  Blut  verlangen.    Aber  sie  kann,  zumal  wenn 
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sie  durch  plötzliche  Wärmeeinwirkung  gesteigert  auftritt,  dadurch  für 
den  G  es  am  mt  Organismus  schädlich  werden,  indem  die  für  den 
ganzen  Körper  nöthige  Blutmenge  plötzlich  für  die  erkrankte  Haut 
gebraucht  wird.  Unter  solchen  Umständen  wirkt  die  Suspension  zu- 
weilen lebensrettend,  indem  sie  die  plötzliche  Anämie  des  Gehirns  und 
Herzens  verhindert,  die  vollblütige  Personen  ja  zuweilen,  blutarme 
aber  sicher  nicht  aushalten  können. 

Die  erfrorenen  Theile  selbst  haben  hier  eine  mehr  untergeordnete 
Bedeutung  für  die  Therapie,  wo  es  sich  um  Erhaltung  des  Lebens 
handelt,  und  sie  halten  eine  Anämie  für  einige  Zeit  bekanntlich  aus, 
da  die  localen  Schädigungen  oft  nur  gering  sind.  Bei  allgemeinen 
Erfrierungen  dürften  daher  auch  die  nass kalten  Gompressen  den 
feuchtwarmen  vorzuziehen  sein,  wenn  man  der  Hyperämie  entgegen 
wirken  will.  Im  Uebrigen  ist  wohl  die  von  Catiano  empfohlene 
Therapie  die  rationelle. 

Bei  den  localen  Erfrierungen  ist  eine  Hochlagerung  nur  am 
Platze,  wenn  die  Entzündungserscheinungen  sehr  erheblich  sind.  Dann 
ist  offenbar  eine  Vermehrung  eher  schädlich  wie  nützlich.  Andere 
kann  ich  mir  jedenfalls  einen  Misserfolg  nicht  erklären,  den  ich  mit 
der  Heissluftbehandlung  bei  einem  sehr  kräftigen  Manne  mit  mäch- 
tigen Entzündungssymptomen  bei  Frostgeschwüren  der  Hände  erlebte. 

Auch  damit  muss  man  rechnen,  dass  man  nicht  zu  lange,  z.  B. 
den  ganzen  Winter  hindurch,  Heissluftbehandlung  anwendet  Denn 
wie  Bier  und  auch  Klapp  beobachtet  haben,  tritt  schliesslich  hei 
zu  langem  Gebrauch  der  Heissluftkästen  Oedem  auf.  Vielleicht  ist  w 
auch  besser,  stets  der  Erhitzung  eine  kalte  Douche  folgen  zu  lassen, 
wie  ich  es  im  October  d.  J.  mit  gutem  Erfolg  gethan  habe. 
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X. 
Besprechungen. 


1. 

Adolf  Posselt;  die  geographische  Verbreitang  des  Blasen- 
wurmleidens  insbesondere  des  Alveolarechinococcaa 
der  Leber  und  dessen  Casnistik  seit  1880.  Stattgart. 
Verlag  von  Ferdinand  Enke.    1900.   334  Seiten. 

Das  mit  grossem  Sammelfleisse  bearbeitete  Buch  ist  eine  FortsetEong 
der  bis  zum  Jahre  1886  reichenden  Vierordt'schen  Zusammenstellung 
und  ist  auch  der  Abhandlung  über  den  multilocularen  Echinococcus  Yon 
Hermann  Vierordt  (Tübingen)  Freiburg  i.  B.  1886.  Mohr  (Siebeck) 
ziffermässig  angegliederik.  Zu  den  79  Nummern  der  Vi  er ord 'sehen  Zu- 
sammenstellung hat  Posselt  noch  eine  Casuistik  von  136  Fällen  mit  ge- 
nauer Litteratnrangabe  gefügt. 

Posselt  steht  in  der  Lehre  vom  Blasen  wurmleiden  auf  streng  dua- 
listischem Standpunkte,  scheidet  streng  den  alveolären  Typus  des  Blasen- 
wurmleidens  von  dem  hydatidosen  und  fordert  für  beide  Arten  des 
Blasenwnrmleidens  eine  getrennte  Statistik,  da  das  territoriale  Verhalten, 
die  Specificität  der  Verbreitungsbezirke  des  Alveolarechinococcus  eine  un- 
umstösslich  feststehende  Thatsache  für  ihn  ist.  Eine  Unterscheidung  ist 
leicht,  da  Alveolarechinococcen  mehr  unter  dem  Bilde  eines  sonstigen 
schweren  internen  Leberleidens  verlaufen,  während  cystische  Echinocoecen 
mehr  in  die  Augen  springen  und  zu  einem  chirurgischen  Eingriff  drängen. 
Während  sich  beim  Echinococcus  hydatidosus  beliebig  grosse  Blasen  finden 
können,  ist  der  Echinococcus  alveolaris  im  Oegentheil  nur  durch  höchstens 
erbsengrosse  Blasen  charakterisirt. 

Mit  sorgfältiger  Berücksichtigung  dieser  Unterscheidung  zwischen 
Alveolar echinococcus  und  Echinococcus  hydatidosus  stellt  Verfasser  eine 
eingehende  Betrachtung  der  medicinisch-geographischen  Verhältnisse  des 
Vorkommens  beider  Arten  des  Blasenwnrmleidens  in  den  verschiedenen 
Ländern  an.  Er  beginnt  mit  Bayern,  lässt  Würtemberg,  Baden,  Oesterreich, 
die  Schweiz  sowie  Mitteldeutschland  folgen  und  schliesst  mit  Russland, 
Frankreich,  England  und  Italien. 

In  Bayern  findet  sich  ein  Hanptherd  des  Alveolarecchinococcns  in 
Memmingen.  In  München  findet  sich  Alveolarechinococcus  häufiger,  in 
Würzburg  seltener,  in  Nürnberg  noch  seltener.  Das  Verhältniss  des 
Alveolarechinococcus  zu  dem  hydatidosen  stellt  sich  in  München  wie 
2o  :  34. 
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In  Würtemberg  stellt  sich  das  Verhäitniss  wie  25  :  20.  Am  meisten 
heimgesucht  vom  Alveolarechinococcus  ist  in  Würtemberg  die  ^^Ranhe  Alb^. 

Baden  parficipirt  unter  den  Ländern  des  süddeutschen  Verbreitungs- 
bezirks  mit  der  schwächsten  Ziffer  (3)  und  weist  eine,  wenn  auch  an  und 
für  sich  geringe  (5),  so  doch  Immerhin  höhere  Frequenz  des  einfachen 
Blasenwurms  auf  als  die  andern  benachbarten  Districte. 

In  Oesterreich  kommen  für  das  Vorkommen  der  alveolaren  Art  Tirol, 
Kärnten  und  Steiermark  in  Betracht.  Das  Verhältniss  des  alveolären  zum 
hydatldosen  Echinococcus  beziffert  sich  für  ganz  Tirol  auf  22:  10«  In 
Tirol  giebt  es  zwei  Hauptherde  des  vielkammerigen  Echinococcus,  nämlich 
die  nordwestlichen  Landestheile,  die  an  Salzburg  und  Bayern  stossen  und 
einen  Inselherd  im  Centrum  des  Landes  am  Eingang  in  das  Pusterthal, 
JDsbesondere  die  Umgebung  von  Mühlbach.  Kärntener  Provenienz  waren 
4  Fälle  von  Echinococcus  alveolaris  und  2  Fälle  Echinococcus  hydatidosus. 
In  Kärnten  ist  besonders  das  Lessachthal  gefährdet,  das  im  östlichen 
Tirol  fast  als  Fortsetzung  des  Pnsterthals  beginnt.  Steierischer  Provenienz 
waren  9  Fälle,  besonders  betroffen  ist  Obersteiermark.  Vom  Echinococcus 
hydatidosus  hingegen  ist  Steiermark  sehr  verschont  geblieben,  ebenso 
wie  Wien. 

In  der  Schweiz  finden  sich  von  27  Fällen  von  Alveolarechinococcus 
20  in  der  Nordostschweiz.  Es  zeigt  sich  demnach  eine  Prädilection  in 
den  an  die  verseuchtesten  Gegenden  Süddeutschlands  (Südwestbayem  und 
Sfldwürtemberg)  unmittelbar  anstossenden  Districten.  Das  parasitäre  Leiden 
ist  im  letzten  Jahrzehnt  auf  Schweizer  Boden  seltener  geworden. 

Aus  Mitteldeutschland  liegen  nur  ganz  vereinzelte  Berichte  über  den 
Alveolarechinococcus  vor. 

In  Russland  ist  das  Blasenwurmleiden  sehr  häufig.  Hauptverbreitungs- 
bezirke des  Blasenwurmleidens  in  Russland  sind:  Kleinrnssland,  das  Land 
der  donischen  Kosacken,  der  Kaukasus  und  Ostsibirien.  Polen  beherbergt 
Blasenwürmer  nur  sehr  sporadisch.  Von  56  Fällen  von  Alveolarechino- 
coccus in  Russland  waren  23  aus  Moskau,  17  aus  Kasan. 

Frankreich's ,  Hollandes,  Italien's  Antheil  am  Vorkommen  des  Echi- 
nococcus alveolaris  ist  verschwindend. 

Eine  Statistik  über  das  Blasenwurmleiden  hat  vor  allem  der  Acqui- 
sitionsgegend  Rechnung  zu  tragen.  In  der  Litteratur  stiess  Pos  seit 
auf  eine  ganze  Reihe  von  Erkrankungsfällen,  die  Leute  in  den  ver- 
schiedensten, zerstreuten  Gebieten  betrafen  und  die  auch  nach  kürzerem 
oder  längerem  Aufenthalt  weitab  vom  eigentlichen  Gebiet  des  Vorkommens 
obducirt  wurden,  bei  denen  es  sich  herausstellte,  dass  sie  dem  exquisiten 
klassischen  Territorium  des  Alveolarechinococcus  entstammen  und  dass 
sogar  im  selben  Orte  zweifellose  Fälle  nachgewiesen  wurden ,  z.  B.  ein 
39jähriger  Schmied  aus  Schwangau  in  Oberbayern,  der  in  Amerika  starb. 
Der  Alveolarechinococcus  wächst  äusserst  langsam;  die  Krankheit  kann 
selbst  über  15  Jahre  dauern. 
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üeberblick  Aber  das  Herstammen  der  Alveolar- 

echinococcen  fälle. 

I.  Fälle  ans  dem  geschlossenen  Verbreitongsgebiet 

Bayern 56 

Oesterreich 30 

Schweiz 27 

Depart.  Haus  Sayoie,  Frankreich    ....  1 

Wflrtemberg 25 

Hohensollem 1 

Baden 3 

Zweifelhaft   ob  Tirol  ob   Wflrtemberg  zuza- 

rechnen 1 

Zweifelhaft  ob  Oesterreich   ob  Bayern  zuzu- 
rechnen    1 

Summe     145 

II.  Solche  aus  Deutschland. 

a)  aus  dem  eigentlichen  Verbreitungsgebiet  benachbarter  Bezirke. 

Waldeck 1 

Oberhessen 1 

Sächsische  Herzogthflmer 1 

Kassel 1 

Deutsche  aus  Amerika  (aus  Sachsen,  nahe  der 

bayerischen  Grenzen  stammend)  ....  1 

Elsass 1 

6nmme     6 

b)  ohne  nähre  Angabe  und  aus  sonstigen  Gebieten  stammend. 

Preussen 2 

Deutscher  aus  Amerika 1 

Summe     3 

III.  Russland 54 

resp.    56    (darunter  aus  Moskau  23,    ans 
Kasan   17). 

IV.  Frankreich 1 

In  Frankreich  beobachtet  (exot.)     ....       1 
Vereinigte  Staaten 1 

Die  Zahl  der  zerstreut  zur  Beobachtung  gekommenen  Fälle  ver- 
schwindet gegenüber  den  im  geschlossenen  Herdgebiete  aufgetretenen. 
Dieses  regionäre  Verhalten  ist  sehr  beobachtenswerth. 

Vor  den  Pubertätsjahren,  geschweige  denn  im  Kindesalter  wurde 
Alveolarechinococcus  noch  nie  beobachtet. 

Zwischen  dem  Echinococcus  alveolaris  und  dem  Echinococcus  hyda- 
tidosuB  besteht  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ein  unverkennbares  antogo* 
nistisches  Verhalten ,  sozusagen  ein  locales  Ausschliessungsverhältniss 
beider  Arten  derart,  dass  in  den  vom  cystischen  Blasenwurm  am  be- 
denklichsten durchseuchten  Gegenden  der  alveoläre  vermisst  wird  oder 
dass  in  den  Gebieten,  woselbst  der  cystische  Blasenwurm  sehr  verbreitet 
ist,  der  alveoläre  nur  ganz  vereinzelt  vorkommt  und  umgekehrt. 
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Weder  Dänemark  noch  Norwegen  noch  Schweden  kommen  für  das 
Vorkommen  des  Hfllsenblasenwnrms  in  Betracht.  Oberösterreich  und 
Salzbarg  sind  förmlich  vom  Blasen  wurmleiden  verschont.  In  Sttddeutschland 
macht  sich  vereinzeltes  Auftreten  bemerkbar.  Frankreich  und  Italien 
zeigen  eine  grosse  Frequenz.  In  England  ist  die  Krankheit  ungemein 
8tark  eingenistet.  Alljährlich  kommen  in  England  mehrere  hundert  Fälle 
For.  Namentlich  Cambridge  ist  wegen  Echinococcenerkrankungen  Übel 
berüchtigt.  Allgemein  bekannt  ist  das  häufige  Vorkommen  von  Blasen- 
wflrmem  in  Island  und  Australien.  In  Australien  nimmt  der  cystische 
Echinococcus  in  seinem  Auftreten  direct  den  Charakter  einer  Volksseuche 
an:  auf  39  Einwohner  1  Echinococcuskranker;  am  meisten  leiden  Schäfer 
daran.  In  Deutschland  sind  Mecklenburg  und  Vorpommern  ausgesprochene 
Herde  des  Blasenwurmleidens.  Noch  häufiger  als  in  Mecklenburg  findet 
sich  Echinococcus  hydatidosns  in  Dalmatien.  Dalmatien  gehört  unter  die 
echinococcenreichsten  Länder  Europas.  Von  ausserenropäischen  Ländern 
ifit  noch  Argentinien  stark  durch  den  Blasenwurm  durchseucht, 

In  den  klassischen  Ländern  des  hydatidosen  Echinococcus  in  Island, 
Aastralien,  Mecklenburg,  Neuvorpommern,  Dalmatien,  Argentinien  wurde 
trotz  eingehender  Beobachtungen  bisher  noch  niemals  ein  Exemplar  von 
Echinococcus  alveolaris  constatirt. 

In  den  specifischen  Verbreitungsgebieten  des  Alveolarechinococcus, 
in  Bayern,  Wflrtemberg,  der  Nordschweiz,  in  Nordtirol  tritt  die  hydatidose 
Art  völlig  in  den  Hintergrund,  so  dass  der  Alveolarechinococcns  trotz 
seiner  relativen  Seltenheit  noch  weitaus  überwiegt. 

In  Ungarn  und  in  England  wurde  noch  niemals,  in  Frankreich  ein 
ganz  vereinzelter  Fall  von  Alveolarechinococcus  gesehen. 

In  dem  vom  cystischen  Echinococcus  am  meisten  verseuchten  süd- 
rnssischen  Gebiet  weist  das  Gouvernement  Poltawa  nicht  einen  einzigen 
Fall  des  alveolaren  Typus  auf,  während  umgekehrt  eine  Gegend  Rnss- 
lands,  in  welcher  der  multiloculäre  einen  Herd  bildet,  nämlich  Kasan  für 
dag  Vorkommen  des  gewöhnlichen  cystischen  Blasenwurms  kaum  in  Be- 
tracht kommt. 

Das  schönste  Beispiel  für  ein  scharf  begrenztes,  herdförmiges  Vor- 
kommen beider  Arten  liefert  last  not  least  Tirol,  in  dessen  Unterinnthaler 
und  Pusterthaler  Revier  des  alveolären  noch  niemals  die  andere  und  um- 
gekehrt im  Südtiroler  Herd,  nördlich  vom  Gordesen,  des  hydatidosen  noch 
nie  die  alveoläre  Blasenwurmart  vorgekommen  ist. 

Eine  geographische  Uebersichtskarte  des  Verbreitungsgebietes  der 
Echinococcuskrankheit  ist  dem  Werke  nicht  beigegeben  und  wäre  gerade 
bei  einer  nosogeographischen  Studie  recht  am  Platze  gewesen. 

Dr.  Simon. 

2. 

Ueber  Lage  und  Gestalt  des  menschlichen  Darms  und  über 
Eingeweidebrüche.  Ein  kritischer  Versuch  von  Dr. 
W  i  1  h.  Harms.  Arbeiten  ans  der  Chirurg.  Universitäsklinik  Dorpat. 
Herausgegeben  von  Dr.  Koch. 

Dr.  Koch  kommt  in  seinen  Arbeiten  über  den  menschlichen  Darm, 
seine  Lage  und  seine  Beziehungen  zu  den  Brüchen,  zu  dem  Schluss,  dass 
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es  nicht  eine  einzige  typische  Darmlage  giebt,  sondern,  was  den  Dick- 
darm allein  betrifft,  mindestens  vier  oder  fELnf.  Da  jede  einzelne  ihren 
Sinn  hat  und  zweckmässig  ist,  weil  sie  die  Gesundheit  verbflrgt,  so  darf 
man  sie  nicht  als  anomal,  als  unmotivirt  auffassen,  sondern  als  yemflnftige 
und  zweckmässige  Gruppen  und  Categorien.  Nun  giebt  es  zwar  inner- 
halb dieser  Categorien  Variationen,  aber  nur  in  Nebendingen.  Bine  solche 
Variante  ist  auch  das  Einwandern  eines  Darmstflcks  in  einen  Bruchsack. 
Diese  yerschiedenen  Typen  der  Darmlagen  mit  ihren  Variationen  sind 
schon  während  der  Entwickelung  bedingt.  Die  grosse  Mehrzahl  aller 
Eingeweidebrflche  ist  also  angeboren  und  entsteht  aus  besonderen  Lagen 
und  Ausgestaltungen  des  Bauchfells  und  des  Darms  während  der  Ent- 
wicklung. 

Diese  Ergebnisse  Dr.  Kochs  sucht  Harms  durch  Untersuchungen 
von  58  Leichen  nachzuprtlfen.  Nach  Angabe  vieler  Masse,  Verhältnisse 
und  Zahlen  bespricht  er  die  allgemeine  Anordnung  des  Dflnndarms,  die 
Lage  der  letzten  Ileumschlinge,  den  Stand  der  Radixmesenterii,  die  Länge 
ihrer  Haftlinie,  die  Höhe  des  Mesenteriums,  die  Zahl  der  Dflnndarm- 
schlingen,  die  Länge  des  Dflnndarms,  die  Lage  des  Blindarms,  des  Dick- 
darms u.  s.  w. 

Auch  er  findet,  wie  Koch,  mehrere,  in  gleicher  Weise  zu  Recht  be- 
stehende und  mit  der  Gesundheit  des  Organismus  vereinbare  Categorien 
des  Darmsitus.  Kleine  Abweichungen  davon  sind  nicht  als  pathologisch, 
als  Zufälligkeit  aufzufassen,  sondern  als  Variationen  bei  gesunden  Menschen 
und  im  Allgemeinen  richtiger  Aufstellung  des  Darmes.  Diese  Categorien 
des  Darmsitus  sucht  er  verständlich  zu  machen  auf  Grund  von  Thier- 
ähnlichkeiten.  Er  vergleicht  seine  Befunde  mit  den  von  Klaatsch 
(Morphol.  Jahrbücher  XVIII,  1 892)  beschriebenen  an  Prosimiern  nnd  Pri< 
maten  und  meint,  dass  man  auch  hier  „die  Wiederholung  des  Thierischen 
beim  Menschen  selten  an  eine  einzige  Klasse  ausschliesslich  geknflpft 
findet,  in  der  Regel  an  mehrere  weit  auseinander  liegende.^ 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  der  zweite  Abschnitt,  der  von  den 
Beziehungen  seiner  Befunde  zu  den  Eingeweidebrüchen  handelt. 

Prüfungen  der  Elastioität  des  Peritoneums  an  bandartig  breiten  Stücken 
ergaben,  dass  es  sich  nicht  um  eine  Spur  verlängern  Hess,  sondern  eher 
einriss.  Bei  starker  Füllung  des  Coecums  mit  Wasser  barst  schliesslich 
der  Bauchfellüberzug.  Dabei  —  und  dies  ist  von  besonderer  Wichtigkeit 
—  änderte  sich  die  Gestalt  des  Coecums  im  Ganzen  gar  nicht,  ausser 
dass  sich  das  Volumen  vergrösserte.  Keineswegs  fand  etwa  eine  Lockerung 
der  Umgebung  statt,  welche  die  Auswanderung  des  Coecums  einleiten 
könnte.  Wenn  die  zu  prüfenden  Bauchfellstreifen  12  Stunden  an  der 
Luft  gelegen  hatten,  so  gaben  sie  erheblich  nach :  Verfasser  meint  infolge 
der  Infection  von  der  Luft  aus  und  zieht  daraus  den  Analogieschluss, 
dass  der  Meteorismus  Lebender  nur  ein  Zeichen  hochgradiger  Infection 
und  nicht  direct  zurückzuführen  sei  auf  Gas-  und  Kothdruck  innerhalb 
des  Darms.  (Man  sollte  meinen,  dass  das  Experiment  der  WasserfüUnng 
des  Coecums  mit  Vergrösserung  des  Volumens  um  etwa  ^/s  zur  Genüge 
bewiese,  welch^  hohe  Grade  von  Darmdehnung  durch  den  Innendruek 
hervorgerufen  werden  können.  Wozu  für  den  Meteorismns  Lebender  in 
jedem  Fall  die  Infection  der  Darmwand  als  Grund  annehmen  ?  Referent). 
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Die  bisherige  Lehre,  dass  erworbene  Brüche  nur  unter  der  Voraus- 
setzung schwacher  Stellen  in  der  Bauchwand  möglich  seien,  widerspricht 
seinen  Befunden  von  der  durchschnittlich  yiel  ausgeprägteren  Andeutung 
der  Fovea  inguinalis  medialis  gegenüber  der  lateralen  Grube. 

Und  doch  sind  die  inneren  Leistenbrüche  sehr  viel  seltener  als  die 
äusseren.  Ferner  fand  er,  dass  andere  Praedilectionstellen  für  Hernien, 
z.  B.  die  Ombe  einwärts  von  der  Cruralvene,  diejenigen  über  dem  Canalis 
obturatorias  und  ischiadicus  gegen  Druck  meist  ebenso  widerstandsfähig 
waren  wie  die  nicht  ansgebuohtete  Nachbarschaft.  —  Höhere  Grade  der 
Bauchfellgrnben  sind  die  leeren  Bruchsäcke.  Er  fand  deren  mehrere. 
Manche  nehmen  zu  ihrer  Erklärung  an,  dass  Fettanhäufungen,  Lipome 
als  Vorspann  die  Ausbuchtung  verursachen.  Man  findet  aber  solche  Fett- 
anbäufung  sehr  selten  bei  Bruchsäcken.  Uebrigens  sind  diese  lipomatösen 
Stellen  des  menschlichen  Bauchfells  wohl  nur  Thierähnlichkeiten :  sie  zeigen 
sich  bei  gewissen  Thierklassen  regelmässig.  Andre  erklären  die  Enstehung 
der  Braehsäcke  durch  die  Wirkung  der  Bauchpresse  mittelst  krankhaft 
langer  Gekröse  gegen  die  Bauchwand.  Aber  er  fand  Thatsachen,  die 
auch  dieser  Theorie  widersprachen:  Offene  Bruchsäcke  und  Bruchgruben 
einem  kurzen  Gekröse  gegenüber;  bei  40%  aller  Leichen  ein  so  langes 
Mesenterium  des  Ileum,  dass  es  sich  weit  über  die  Bruchpforte  hinaus 
ziehen  liess,  und  doch  war  kein  Bruch  vorhanden;  vier  Mal  deutlich  aus- 
gesprochene inguinale  und  crurale  Gruben,  bei  denen  durch  den  leisesten 
Fingerdruck  sich  das  Peritoneum  bis  über  die  innere  Bruchpforte  unter 
die  Haut  schieben  Hess,  und  dennoch  kein  Bruch,  trotz  langen  Gekröses ! 
--  Verfasser  erklärt  alle  Bruchsäcke  für  angeboren.  Sie  entsprechen 
hierin  ganz  dem  Processus  vaginalis.  Und  ebenso  wie  dieser  bestimmten 
Zwecken  dient,  wird  man  solche  Zwecke  auch  für  die  sonstigen  Aus- 
stülpungen des  Bauchfells  in  Anspruch  nehmen  müssen.  Er  betont  auch 
hier  wieder  die  Thierähnlichkeit  und  erinnert  an  der  Porus  genitalis  bei 
einzelnen  Vertebraten.  —  Auch  das  Hineingelangen  eines  Darmstücks  in 
den  leeren  Bruchsack  hängt  von  Umständen  ab,  welche  auf  das  Gekröse 
während  der  Entwicklung  einwirken.  Welcher  Art  diese  Einwirkung  ist, 
lässt  sich  noch  nicht  sagen.  Er  sieht  sich  zu  dieser  Annahme  gezwungen 
nach  gründlicher  Untersuchung  mehrerer  Fälle  von  rechtsseitigem  Leisten- 
bruch. Nach  Ausschluss  aller  andern,  durch  die  bisherigen  Theorien  an 
die  Hand  gegebenen  Erklärungsmöglichkeiten  bleibt  nach  seiner  Meinung 
nar  übrig,  den  Bruchsack  und  die  begrenzte  Verlängerung  des  Gekröses 
mit  starker  Fettanhänfung ,  d.  h.  die  beiden  Constitutientien  des  rechts- 
seitigen Leistenbruchs,  als  angeboren  zu  betrachten.  Eine  Vergrösserung 
des  angeborenen  Bruches  im  späteren  Leben  durch  mechanische  Einflüsse, 
Verschieblichkeit  des  Bauchfells  u.  s.  w.  giebt  er  als  möglich  zu. 

Zwei  umstände  würden  wesentlich  dazu  beitragen,  die  in  der  Form 
zuweilen  recht  unklaren  Ausführungen  leichter  verständlich  und  anschau- 
licher zu  machen.  Es  fehlen  Abbildungen,  die  —  wenn  auch  noch  so 
primitiv  —  die  topographischen  Verhältnisse  doch  bedeutend  klarer  und 
rascher  zum  Verständniss  bringen  als  weitläufige  Beschreibungen.  Und  zwei- 
tens ist  der  Stil  oft  so  eigenthümlich  fremdartig,  so  undeutsch,  dass  man  sich 
des  Eindrucks  nicht  erwehren  kann,  es  handle  sich  um  eine  wenig  geschickte 
üebersetzung  ans  einer  fremden  Sprache.  W.  Weber  (Berlin). 
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3. 

Die  modernen  Kriegswaffen.  Ein  Lehrbuch  der  allgemeinen 
Kriegschirn  rgie  v.  Oeh.  Med.-Rath  Dr.  Kud  Köhler, General- 
Oberarzt.  II.  Theil:  Die  Wirkung  der  kleinkalibrigen  Ge- 
wehre auf  den  lebenden  Menschen. 

Um  die  Ffllle  neuer  Beobachtungen  über  die  Wirkung  kleinkalibriger 
Gewehre  genügend  verwerthen  zu  können,  verzögerte  sich  das  Erscheinen 
dieses  II.  Theils  des  Lehrbuches  einige  Zeit.  —  Der  Verfasser  hat  seine 
,,Moleculartheorie'',  die  schon  im  I.  Thell  zur  Erklärung  der  Geschoss- 
wirkungen herangezogen  wird,  fortgeführt  und  bedeutend  ausgebaut  Er 
sucht  die  überaus  grosse  Mannigfaltigkeii  der  Geschosswirkungen,  die  oft 
paradoxen  und  sich  widersprechenden  Erscheinungen,  welche  Schluss- 
objecto  darbieten,  durch  Zurückfahrung  auf  die  allereinfachsten  Vor- 
stellungen anschaulich  und  verständlich  zu  machen.  Wenn  ein  Geschoss 
auf  ein  Ziel  auftrifft,  so  gehen  in  beiden  moleculare  Veränderungen  vor 
sich,  die  sich  in  Raum  und  Zeit  abspielen.  Die  Gewalt  ist  so  gross  und 
die  Zeit  so  unmessbar  kurz,  dass  wir  nur  die  fertige  Wirkung  sehen. 
Der  Verfasser  zerlegt  nun  gleichsam  die  Einwirkung  des  Geschosses  auf 
den  molecularen  Zustand  des  treffenden  und  getroffenen  Körpers  in  zahllose 
einzelne  Zeit-  und  Baumabschnitte  und  gewinnt  so  durch  Betrachtung  der 
„Raum-  und  Zeitbeengung  %  die  bei  jeder  Geschosswirkung  auftritt,  ein 
anschauliches  Bild  von  dem  Zustandekommen  der  Endwirkung.  Diese 
„Zeit-  und  Raumbeengung^  ist  nun  ganz  verschieden  je  nach  den  physi- 
kalischen Eigenschaften  von  Geschoss  und  Ziel.  Viele  Factoren  spielen 
dabei  eine  bestimmende  Rolle:  Elasticität,  Kohäsionskraft,  Spaltbarkeit, 
Spannung,  Geschwindigkeit,  Durchschlagskraft  u.  s.  w.  Wo  es  angängig 
ist,  zieht  er  gern  zum  Vergleich  die  alltäglich  zu  beobachtende  Wirkung 
bewegter  Massen  auf  ruhende  heran,  die  ja  auch  eine  Art  Geschosswirkung 
ist.  Auch  dies  trägt,  dem  Charakter  eines  Lehrbuchs  entsprechend,  zum 
besseren  Verständniss  und  zur  Veranschaulichung  bei.  Besonders  ins^ctiv 
ist  die  Anwendung  seiner  „Moleculartheorie "  beim  Zustandekommen  eines 
Schusskanals  mit  seinen  verschiedenen  Formen,  insbesondere  der  Trichter- 
form. In  ähnlicher  Weise  versucht  der  Autor  mit  Hülfe  seiner  Theorie 
auch  die  Geschosswirkungen  auf  Wasser,  Haut,  Knochen,  auf  Hohlräume, 
ferner  die  Sprengwirkung  mancher  Schüsse  u.  s.  w.  anschaulich  zu  machen. 
Manche  Aufschltlsse  erhofft  er  von  der  Zerlegung  der  Geschoss  Wirkung 
in  seine  einzelnen  Phasen  vermittelst  kinematographischer  Aufnahmen. 
Es  sind  dem  Buche  einige  sehr  lehrreiche  Abbildungen  dieser  Art  bei- 
gegeben, welche  die  Wirkung  von  Bleigeschossen  auf  Glastafeln  veran- 
schaulichen. 

Der  reiche  Inhalt  des  Buches  gruppirt  sich  in  folgender  Weise: 
Nach  sehr  genauer  Beschreibung  der  physikalischen  Veränderungen  des 
Geschosses  im  Lauf,  in  der  Luft,  im  Ziel,  bespricht  er  die  Wirkung  des 
Geschosses  auf  nicht  animale  Ziele.  Im  nächsten  und  letzten  Kapitel, 
das  naturgemäss  umfangreicher  ist  als  die  übrigen  zusammengenommen, 
behandelt  er  die  Kriegschirurgie  im  engeren  Sinne.  Nach  einleitenden 
Bemerkungen  über  Schiessversuche  auf  Leichen  und  Thiere  werden  die 
ersten  Zeichen   der  Schussverletzung:    Schmerz  und  Blutung  besprochen. 
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Es  folgen  der  Reihe  nach  die  Schussverletzangen  der  einzelnen  Organ- 
systeme.  Verlauf  und  Behandlung  der  Schusswunden  bilden  den  Schluss 
der  eigentlichen  Kriegschirurgie.  Als  Abschnitt  fflr  sich  kann  man  den 
letzten  betrachten  über  ,,Verlustgrössen.'^  Es  sind  hier  besonders  die 
Wirkungen  kleinkalibriger  Gewehre  berücksichtigt,  wie  sie  sich  in  der 
Eriegserfahrnng  der  letzten  Jahre  herausgestellt  haben  und  wie  sie  sich 
aus  theoretischen  Ueberlegnngen  heraus  in  Zukunft  gestalten  werden. 

Da  es  nicht  möglich  ist,  an  dieser  Stelle  die  Einzelheiten  des  Buches 
gebflhrend  zu  wttrdigen,  soll  nur  Einiges  hervorgehoben  wesden.  Es  ist 
bekannt,  dass  man  die  auf  dem  Schlachtfelde  Gefallenen  zuweilen  in  den 
aQfßllligsten  Stellungen  und  Haltungen  einzelner  Körpertheile  auffindet. 
Verfasser  wendet  sich  gegen  die  bisherigen  Erklärungen  dieser  merk- 
wflrdigen  Erscheinung  und  gegen  ihre  Bezeichnung  als  ,,kataleptische 
Totenstarre^.  Es  kann  keine  Totenstarre  sein,  da  sie  schon  eher  eintritt 
als  die  gewöhnliche  Muskelstarre  sich  geltend  machen  kann.  Auch  der 
Ausdruck  „  kataleptisch  "*  trifft  nicht  zu,  weil  bei  der  Katalepsie,  die  wohl 
meist  hysterischer  Natur  ist,  die  Muskeln  eine  wächserne  Biegsamkeit  be- 
sitzen, und  die  Glieder  in  kurzer  Zeit  wieder  dem  Gesetz  der  Schwere 
folgen.  Beides  ist  nicht  der  Fall  bei  der  sog.  kalaleptischen  Totenstarre. 
Vielmehr  lautet  des  Verfassers  Theorie  zur  Erklärung  der  in  Frage 
atehenden  Erscheinung  so:  es  erfolgt  der  Tod  unter  gleichzeitiger 
Schrecklähmung,  bei  der  bekanntermassen  sämmtliche  Muskeln  willenlos 
io  demjenigen  Contractionszustande  verbleiben,  in  welchem  sie  sich  im 
Augenblick  des  Erschreckens  gerade  befinden.  Diese  Starre  der  Muscu- 
latur  überdauert  den  Tod  und  geht  unmittelbar  in  die  gewöhnliche  Leichen- 
starre  über. 

In  Uebereinstimmung  mit  manchen  Kriegschirurgen  ist  der  Verfasser 
der  Ansicht,  dass  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  ein  Schuss  aus  dem 
kleinkaiibrigen,  8-mm  Gewehre  mit  Vollmantelgeschoss  nicht  genügt,  um 
den  Gegner  kampfunfähig  zu  machen.  Diese  Anforderung  muss  man  aber 
an  ein  Infanteriegewehr  stellen.  In  noch  höherem  Masse  tritt  dieser 
Fehler  bei  dem  7 -mm  und  noch  kleineren  Kaliber  hervor.  Um  nun  das 
Vollmantelgeschoss  verwundungsfflhiger  zu  gestalten,  braucht  man  nicht 
den  ganzen  Nickelmantel  an  der  Spitze  abzufeilen,  wie  die  Engländer 
dies  bei  Herstellung  ihrer  Dum-Dumgeschosse  thun.  Ein  solches  Geschoss 
verursacht  wegen  der  starken  Stauchung  des  Bleis  im  Ziel  unmenschliche 
Verletzungen.  Nach  Ansicht  des  Verfassers  würde  es  genügen,  um  ein 
Geschoss  zu  erzielen,  dass  den  Gegner  so  gut  wie  immer  kampfunfähig 
macht,  ohne  grausam  zu  sein,  den  Geschossmantel  in  der  Nähe  seiner 
Spitze  mit  einigen  haarfeinen  wie  von  einer  Stecknadelspitze  herrührenden 
Durchlöcherungen  zu  versehen. 

Jedem  Abschnitt  des  Buches  ist  eine  Litteraturangabe  zugefügt,  die 
im  Ganzen  die  stattliche  Zahl  von  1283  Quellennachweisen  enthält. 

W.  Weber  (Berlin). 
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4. 


Georg  Benno  Schmidt,  kurzgefasstes  Lehrbuch  der  Chi- 
rurgie.  Ein  Vademecuin  für  Studierende.  I.  Tbeil: 
Allgemeine  Chirurgie.   (Leipzig  und  Wien  1901.   Franz  Deuticke.) 

Den  vielen  mehr  oder  weniger  zu  Recht  bestehenden  Kompendien 
der  Chirurgie  reiht  sich  hier  ein  etwas  ausführlicheres  an.  Der  ausge- 
sprochene Zweck  des  Buches  ist  die  Einfahrung  des  Klinicisten  in  das 
Oesammtgebiet  der  chirurgischen  Wissenschaft  Nur  was  ftir  ihn  noth- 
wendig  und  wichtig  zu  wissen  ist,  wird  in  kurzer,  knapper  Darstellung 
besprochen.  Strittige  Gebiete  sind  gar  nicht  oder  so  behandelt,  dass  der 
Leser  aus  der  Darstellungsweise  schon  den  bisherigen  Mangel  einer 
endgültigen  Entscheidung  entnehmen  kann. 

In  der  Einleitung  schildert  der  Verfasser  mit  kurzen  Worten  den 
Eroberungsgang  der  modernen  Chirurgie  und  seine  wesentlichsten  Ur- 
sachen: den  Ausbau  der  Bacteriologie,  der  Antisepsis,  des  Thierexperi- 
ments  und  der  operativen  Technik. 

Der  erste  Abschnitt  handelt  von  den  Wunden  und  ihrer  Behandlung. 
Bei  dem  Kapitel  „Narkose^  wird  auch  die  Schleich'sche  Infiltrations- 
anästhesie  gewürdigt;  bei  der  „Antisepsis^  giebt  er  eine  Uebersicht  Aber 
ihre  Entstehung,  von  den  entmuthigenden  Wirkungen  der  Hospitalkrank- 
heiten früherer  Jahrzehnte  und  Paste ur's  Nachweis  der  Bacterien  bis  zu 
Li  st  er 's  Wundbehandlung.  Die  letztere  wird  genau  geschildert,  anch 
in  ihren  späteren  Umänderungen.  Die  neue  Zeit  mit  ihren  zahllosen 
Desinficientien  ist  nicht  vernachlässigt:  Kresol  und  seine  Derivate  Lysol, 
Solveol,  die  bewährten  und  unbewährten  Ersatzmittel  fär  Jodoform:  Jodol, 
Dermatol,  Europhen,  Aristol,  Thioform,  Nosophen,  Airol  werden  erwähnt 
Die  Derivate  des  Formaldehyds :  Amyloform  und  Dextroform  sind  über- 
gangen. Zur  Händedesinfection  wird  die  Methode  von  Kümmel  und 
Fürbringer  empfohlen;  die  Nachtheile  von  Operations- Handschuhen 
werden  ausdrücklich  betont.  Bei  dem  Kapitel  „Blutstillung^  finden  die 
Anwendung  des  heissen  Dampfes  nach  Sneguireff,  der  heissen  Lnft 
nach  Holländer,  die  Injection  von  Gelatine  Erwähnung.  Dagegen  fehlt 
diese  letzte  Errungenschaft  bei  der  Behandlung  der  einem  operativen 
Eingriff  unzugänglichen  Aneurysmen. 

Im  zweiten  Abschnitt  bespricht  er  die  Wundinfectionskrankheiten 
und  giebt  dabei  auch  eine  kurze  und  dankenswerthe  Uebersicht  über  das 
morphologische  und  biologische  Verhalten  ihrer  Erreger.  Auch  die  Se- 
rumtherapie kommt  zu  Wort,  weniger  in  ihren  bisherigen  Erfolgen  als 
in  den  Hoffnungen,  die  sie  für  die  Zukunft  erweckt.  Bei  der  allgemeinen 
Behandlung  der  Tuberculose  empfiehlt  er  in  schlechten  sozialen  Verhält- 
nissen, die  eine  Höhen-  oder  Seecur  nicht  gestatten,  sehr  warm  die  täg- 
lichen Abreibungen  mit  Schmierseife  und  rühmt  ihre  vortrefflichen  Dienste. 
Auch  betont  er  die  ^bemerkenswerthen  Erfolge^  Landerers  mit  der 
intravenösen  Injection  der  Zimmtsänrelösung.  Im  Gegensatz  zu  manchen 
Chirurgen  warnt  er  bei  der  Behandlung  der  örtlichen  Milzbranderkranknng 
vor  Incisionen,  Excisionen  und  Thermokauterisationen  und  will  die  Be- 
handlung beschränkt  wissen  auf  fenchte  antiseptische  Verbände. 

Nach  kurzer,  aber  für  den  Inhalt  des  Buches  ausreichender  Besprech- 
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QDg  von  „Verbrennung  und  Erfrierung^  und  von  der  Histologie,  Allge- 
meinen Diagnostik  und  Therapie  der  „GeschwUlste^  geht  er  über  zu  den 
chirurgischen  Erkrankungen  der  einzelnen  Gewebe  des  Körpers.  Es  folgen 
der  Reihe  nach  Haut,  Knochen  und  Gelenke,  Muskeln  und  Sehnen, 
Nerven,  Blutgeflsse  und  Lymphsystem.  Im  Allgemeinen  hält  er  sich  hier 
an  anerkannte  Thatsachen  und  vermeidet  es^  den  angehenden  Mediciner 
durch  Eingehen  auf  wissenschaftliche  Kontraversen  zu  verwirren.  Ver- 
hältnissmftasig  eingehend  behandelt  er  „Knochen  und  Gelenke^,  insbeson- 
dere die  Tuberculose  und  die  acute  Osteomyelitis.  Er  nimmt  öfters  Ge- 
legenheit, die  Bedeutung  einer  gequetschten  Stelle  als  Dispositionsort  fflr 
sp&tere  Tuberculose  zu  betonen,  die  Nothwendigkeit  antiseptischer  Spttl- 
QDgen  bei  frischen,  der  Infection  verdächtigen  Wunden  hervorzuheben, 
auf  den  fast  immer  metastatischem  Charakter  der  acuten  Osteomylitis  hin- 
zuweisen. Femer  erwähnt  er  als  sehr  wesentlich  ftlr  die  Diagnostik 
locale  Schmerzhaftigkeit  bei  Fraoturen  und  Gelenkleiden.  Bei  den  un- 
blutigen Verletzungen  der  Gelenke  unterscheidet  er  drei  Grade:  Contusion, 
Distorsion,  Luxation. 

114  Abbildungen,  theils  eigene,  meist  aber  den  gangbaren  Lehr- 
bflchem  von  Albert,  Hoffa,  Landerer,  Schmaus,  Zuckerkandl, 
Schimmelbusch  etc.  entnommen,  machen  den  klar  und  deutlich  ge- 
schriebenen Text  noch  anschaulicher.  Der  Charakter  eines  Vademecums 
bringt  es  mit  sich,  dass  die  Sprache,  in  dem  BemUhen,  kurz  zu  sein, 
zuweilen,  so  besonders  bei  der  Darstellung  complicirter  pathalogisch- 
anatomischer  Vorgänge,  fast  zu  knapp  ausfällt. 

Wilhelm  Weber,  Berlin. 


5. 

Chirurgische    Operationslehre     von    Dr.    0.    Zuckerkandl. 
2.  Auflage. 

Diese  Neubearbeitung  eines  „Grundrisses  der  chirurgischen  Operations- 
lehre *^  hat  wesentlich  gewonnen  durch  die  HinzufUgung  einer  Anzahl 
farbiger  Tafeln  und  schwarzer  Figuren.  —  Wie  in  der  ersten  Auflage 
zeichnen  sich  diese  auch  jetzt  aus  durch  eine  klare,  man  kann  sagen 
„handgreifliche^^  Darstellung  der  wichtigsten  topographischen  Verhältnisse, 
ohne  dass  durch  zu  grosse  Schematisirnng  einer  ünterschätzung  der  am 
Lebenden  naturgemäss  complicirteren  anatomischen  Beziehungen  Vorschub 
geleistet  würde. 

Die  Kürze  und  Klarheit  des  Ausdrucks  zusammen  mit  einer  er- 
schöpfenden Darstellung  lässt  es  verstehen,  warum  dieses  Buch  gerade 
anter  den  Studirenden  sich  grosser  Beliebtheit  erfreut. 

Von  wichtigen  Neubearbeitungen  seien  erwähnt:  die  Chirurgie  des 
Ohrs  und  der  Stirnhöhlen,  die  Tonsillotomie,  die  Neudurchsicht  der 
Kapitel  Ober  Operationen  am  Darm,  Magen,  Gallensystem  und  der  Sexual- 
organe. 

Auch  der  historischen  Entwicklung  ist  hin  und  wieder  trotz  des 
uaturgemSss  beschränkten  Raumes  gedacht,  wie  z.  B.  bei  den  plastischen 
Operationen,  den  Bemerkungen  über  Amputation  und  Exarticulation,  Zungen- 
Operationen  u.  a.  mehr. 
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Den  einzelnen  Abschnitten  vorangestellt  ist  eine  kurze  Angabe  der 
wichtigsten  Indicationen ,  zwisehenher  laufen  Bemerkungen  über  die  ge- 
bräuchlichsten Instrumente  und  ihre  Handhabung,  über  eine  richtig  aas- 
geführte Assistenz  und  Stellung  der  Kranken. 

Der  erste  Abschnitt  bringt  das  Wichtigste  über  die  allgemeine  chi- 
rurgisehe  Behandlung  der  verschiedenen  Gewebe.  Bei  der  Besprechung 
der  Unterbindungen  wird  neben  treffenden  allgemeinen  Bemerkungen  vor 
allen  Dingen  die  Wichtigkeit  der  Bekanntschaft  mit  den  topographischen 
Verhältnissen  betont  und  an  der  Hand  schöner  Abbildungen  erläatert. 
Nur  an  Tabelle  6 1  wird  das  Yerständniss  durch  Unklarheit  der  Contaren 
erschwert. 

In  dem  Kapitel  über  Amputationen  und  Exarticulationen  erhalten  wir 
eine  genaue  Uebersicht  über  die  verschiedenen  Methoden  der  Schnitt- 
führung neben  einer  den  augenblicklich  geltenden  Anschauungen  ent- 
sprechenden Kritik.  An  der  Abbildung  auf  Tabelle  1 2  wird  der  Durch- 
schnitt der  Vena  saphen.  magna  vermisst. 

Die  Operationen  an  Kopf  und  Hals  sind  in  gleicher  Weise  klar  nnd 
übersichtlich,  historisch  und  technisch  die  wesentlichsten  Punkte  berflck- 
sichtigend,  behandelt.  Hingewiesen  sei  auf  das  klare  Projectionsbild  bei 
Besprechung  der  craniocerebralen  Topographie.  Neu  zugefügt  ist  die 
Tenotomie  des  Kopfnickers. 

Bei  dem  Abschnitt  über  Rumpf  und  Becken  ist  neben  genauer  In- 
dicaUonsstellung  besonders  anschaulich  der  Katheterismus  und  das  zu 
Operationen  an  den  Harn  wegen  nöthige  Instrumentarium  geschildert,  ein 
Beweis  für  das  Bestreben  des  Verfassers  den  praktischen  Anforderungen 
an  die  chirurgische  Thäigkeit  gerecht  zu  werden. 

Einer  Correction  bedarf  die  Beschreibung  der  Tabatiere  auf  S.  46 
hinsichtlich  ihrer  Begrenzung  durch  die  musculi  abduct.  pollic.  long,  and 
ezteus.  pol.  brevis.  und  auf  der  Tabelle  25  muss  der  Nervus  vagus  un- 
sichtbar sein,  da  er  zwischen  und  hinter  den  beiden  grossen  Hals- 
gefässen  in  ihrem  oberen  Abschnitt  liegt. 

Im  Uebrigen  darf  das  Werk  in  seiner  Gesammtheit  warm  empfohlen 
werden.  0.  Koltze. 

6. 

Dr.  Emil  Rotter.  Die  typischen  Operationen  und  ihre  Uebung 
an  der  Leiche.  6.  Aufl.  115  Abbild.  München  1900.  Verlag 
von  J.  F.  Lehmann. 

Das  Compendium  der  chirurg.  Operationslehre  bringt  uns  in  kurz 
gefasster  aber  nichts  destoweniger  klarer  und  erschöpfender  Form  eine 
genaue  Uebersicht  über  die  gesammte  zur  Zeit  geübte  moderne  Operations- 
technik. In  Abschnitt  I  „Operationen  an  den  BlutgeHüBsen''  beschreibt 
Verfasser  nach  kurzen  allgemein  gehaltenen  Bemerkungen  über  Schnitt- 
führung bei  Freilegung  und  Unterbindung  von  GeAssen,  wobei  auch  die 
bei  Verletzung  grösserer  Venen  stattzuhabende  Therapie  erörtert  wird, 
die  Ausführung  der  Unterbindungen  an  den  einzelnen  Körperarterien  anter 
genauer  Berücksichtigung  der  topographischen  Verhältnisse  und  jedes- 
maliger Angabe  des  Ausgangs  und  Leitpunktes  bei  der  Operation,  wobei 
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er  durch  zahlreiche  Abbildungen  dem  Yerständniss  des  Lesers  zu  Hülfe 
kommt.  Verfasser  vertritt  den  Grundsatz,  die  Unterbindung  eines  GefHsses 
zunächst  stets  an  der  verletzten  Stelle  selbst  und  wenn  diese  nicht  ge- 
lingt, die  ümstechang  der  blutenden  Partie  zu  versuchen,  ehe  man  zur 
Contiunitätsligatur  als  dem  endgültigen  Blutstillungsverfahren  schreitet. 

Von  Operationen  an  den  Venen  werden  besonders  erwähnt  der  Ader- 
lass  mit  seinen  Indicationen,  die  Transfusion,  sowie  die  operative  Be- 
handlung der  Hämorrhoidalknoten.  In  Abschnitt  H  „Operationen  an 
Knochen  und  Gelenken^'  (Die  Operationen  am  Kopf  sind  in  einem 
besonderen  Kapitel  abgehandelt)  giebt  Verfasser  zunächst  einleitende  Be- 
merkungen über  Ausführung  von  Amputationen,  Resectionen  und  Exar- 
ticnlationen  unter  Angabe  der  Indicationsstellung  und  des  einschlägigen 
Instrumentariums.  Im  Anschluss  daran  findet  die  Technik  bei  besagten 
Operationen  ihre  Besprechung  wiederum  unter  genauester  Berücksichtigung 
der  topographischen  Verhältnisse.  Den  Schluss  dieses  Kapitels  bilden 
kurze  Abhandlungen  über  Osteotomie  und  Necrotomie. 

Ein  weiteres  kurzes  Kapitel  umfasst  die  Wundschliessung  durch 
die  Naht. 

Die  folgenden  Abschnitte  behandeln  die  Operationen  an  Sehnen, 
Muskeln,  Sehnenscheiden  sowie  die  Neurochirurgie. 

Verfasser  hat  es  verstanden,  das  von  diesen  Kapiteln  Wissenswerthe 
und  Noth wendige  in  gedrungener  aber  klarer  Form  zusammenzustellen, 
indem  er  nach  seinem  auch  im  vorigen  Abschnitt  angewandten  Princip 
vor  Angabe  der  Technik  im  einzelnen  eine  kurze  allgemeine  üebersicht 
über  das  ganze  Gebiet  giebt.  Die  Topographie  der  Sehnenscheiden  der 
Hand  ist  in  anschaulicher  Art  auf  Abbildungen  dargestellt.  In  dem 
j^Operationen  an  der  Haut,  den  Nägeln,  dem  ünterhautgewebe  und  den 
Lymphdrüsen''  überschriebenen  Kapitel  finden  besonders  die  plastischen 
Operationen  eingehende  Besprechung. 

Die  Operationen  an  Hals  und  Thorax  sind  in  besonderen  Kapiteln 
abgehandelt,  Erwähnung  verdient  die  Angabe  der  Herzwundnaht. 

Auch  hier  ermöglichen  gut  gelungene  Abbildungen  dem  Leser  eine 
hinreichende  Orientirung. 

Eine  besonders  ausführliche  Bearbeitung  ist  den  Operationen  am 
Unterleib  zu  Theil  geworden,  unter  welchen  namentlich  die  neueren 
Operationsmethoden  am  Digestionstractus  unter  Namensangabe  der  ver- 
schiedenen Autoren  Berücksichtigung  finden. 

Die  Operationen  am  Urogenitalapparat  sind  ebenfalls  nicht  vergessen. 

Am  Schluss  des  Buches  sind  leicht  herausnehmbare  Topographie  und 
Operationsgang  kurz  gefasst  gebende  Blätter  eingefügt 

Nach  allem  Vorhergesagten  muss  demnach  das  vorliegende  Buch  als 
ein  durchaus  wohlgelungenes  bezeichnet  werden,  durch  das  der  Verfasser 
seinen  Zweck  ein  Compendium  der  chirurgischen  Operationslehre  zu 
schaffen,  ohne  der  Gründlichkeit  in  der  Darstellung  Abbruch  zu  thun, 
völlig  erreicht  hat. 

Den  besten  Beweis  für  die  allgemeine  Anerkennung  des  Buches 
liefert  die  Thatsache,  das  dasselbe  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  bereits 
sechs  Auflagen  erlebt  hat.  0.  Falkenburg,  Berlin. 
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Nachtrag 

zur  Arbeit  des  Herrn  Dr.  Engelhardt:    ^Zur  Lehre  der  postopera- 

tiven  Seelenstörangen"  S.  94  dieses  Heftes. 


7«  W.)  Hermann,  Schuhmacher  aus  Dörtendorf,  18.  Jahre  alt  Am 
G.August  1886  in  die  medicinische  Klinik  zu  Jena  aufgenommen. 

Anamnese.  Die  Eltern  leben  und  sind  gesund.  Ein  Theil  der  Ge- 
scliwister  ist  ganz  jung  gestorben.  Seit  Winter  vorigen  Jahres  klagt  er  Über 
Husten  und  Athemnoth  bei  Anstrengung.  Ostern  lag  er  7  Wochen  an 
Lungen-  und  Brustfellentzündung  krank.  Danach  war  er  einige  Zeit  gesund. 
Aclit  Tage  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  begann  dann  sein  jetziges 
Leiden :  Stechen  in  der  Brust,  starke  Athemnoth,  Husten  mit  viel  Auswurf, 
Herzklopfen.  Er  wurde  sehr  schwadi,  verlor  den  Appetit  und  litt  etwas 
an  Durchfall.    Massiger  Potus  zugestanden. 

Status.  Gracil  gebauter  Mann  mit  atropliischer  Musculatur  nnd 
schlaffem  Panniculus.  Allgemeine  Blässe  von  Haut  und  Schleimhäuten. 
Keine  Cyanose,  keine  Oedeme.  Linke  untere  Brusthälfte  vorgetrieben,  Inter- 
costalräume  links  verstrichen.  Haut  daselbst  geröthet  und  druckempfindlich. 
Schall  über  der  rechten  Lunge  laut  und  voll.  Herzdämpfung  erreicht  nach 
rechts  fast  die  Mammiilarlinie,  nach  oben  erstreckt  sie  sich  bis  zum  unteren 
Rande  der  dritten  llippe,  nacli  links  ist  sie  nicht  abgrenzbar.  Schall  über 
der  linken  Brusthälfte  vom,  von  unten  bis  zur  Spitze  hinauf,  absolut 
gedämpft.  Athemgeräusch  links  aufgehoben.  Die  Leber  überragt  den 
Rippenbogen  etwa  um  zwei  Centimeter.  Die  Leberdämpfung  erreicht  links 
fast  den  unteren  Rand  des  lüppenbogens.     Temperatur  31, S^,  Abends  38,9^. 

7.  August.  Eine  Probepunction  im  sechsten  Interkostalraum  links  nahe 
der  vorderen  Axillarlinie  ergiebt  eine  geringe  Menge  dicklichen  Eiters. 
Gleich  darauf  Incision  an  dieser  Stelle,  die  ^2  Eimer  dicken  gelben  Eiters 
entleert,  welcher  keine  Spur  von  putridem  Geruch  zeigt  Microscopisch 
keine  Tuberkelbacillen.  Fortgesetzte,  drei  Stunden  dauernde  Ausspülungen  mit 
warmer  Borlösung,  zum  Schluss  mit  Sublimatlösung  1  :  7500.  Während 
der  Ausspülung  starker  Kaffee  und  Wein.  Drainage.  Verband  mit  Sub- 
limatwatte.    Linkslagerung.     Gute  Ernährung. 

Nach  der  Ausspülung  Schall  über  der  oberen  Hälfte  der  linken  Brust- 
seite  laut.  Athmungsgeräusch  über  der  Spitze  vesiculär,  weiter  abwärts 
bronchial.     Dyspnoe  und  Schmeraen  gering. 

0.  August.  Gestern  Ausspülung  mit  Borlösung,  welche  schon  beim 
zweiten  Liter  fast  klar  abläuft.     Heute  entleert  sich   vor  dem  Ausspülen 
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fast  ^/4  Liter  dicken  gelben  Eiters.  Beim  Liegen  keine  Athemnoth,  aber 
beim  Husten  und  Aufrichten. 

10.  August     Einathmen  comprimirter  Luft 

8.  October.  Temperaturen  morgens  nicht  über  37^5^,  abends  am 
2.  September  39,4^,  sonst  nicht  über  37,9  o.  Heute  mittag  Probepunction : 
wenig  Blut,  kein  Eiter.  Abends  Schmerzen  in  der  linken  Thoraxhälfte  und 
im  Kopf. 

12.  October.  Patient  hat  am  letzten  Tag  stark  delirirt  und  war 
beständig  in  hochgradiger  Erregung.  Die  linksseitige  Dämpfung  beginnt 
vom  an  der  fünften,  hinten  an  der  siebenten  Rippe.  Abends  hochgradiger 
Erregungszustand.  Puls  120.  Ord.:  2  gr  Chloralhydrat  Temperatur  morgens 
38,60,  abends  40  0. 

15.  October.  Patient  völlig  benommen,  delirirt  unablässig.  Urin  frei 
von  Eiweiss. 

18.  October.  Auf  die  chirurgische  Klinik  verlegt.  Sehr  unruhig, 
^iU  das  Bett  verlassen.  Delirien  über  die  unzusammenhängendesten  Dinge 
nnd  Neigung  zu  reimen.     Abends  Temperatur  40  o. 

19.  October.  Patient  wollte  fortwährend  aufstehen  und  hat  anhaltend 
leise  vor  sich  hingesprochen.    Morgens  Temperatur  40  o. 

Status.  Sehr  magerer  Mensch  mit  deutlicher  Cyanose  des  Gesichts 
nnd  der  Schleimhäute.  106  Pulsschläge  in  der  Minute.  Thorax  besonders 
links  sehr  flach.  LungenschaU  über  beiden  Spitzen  laut  und  voll,  reicht 
rechts  bis  zur  Leberdämpfung,  links  bis  zur  fünften  Rippe  in  der  Mammillar- 
linie,  bis  zur  siebenten  in  der  Axillarlinie.  Patient  hustet  sehr  wenig ;  kein 
Auswurf. 

In  Narcose  Punction  mit  Dieulafoy  im  sechsten  linken  Interkostabaum 
ohne  Erfolg.  Punction  mit  Prav atz 'scher  Spritze  ergiebt  blutige  Flüssig- 
keit, die  mikroskopisch  viele  Eiterkörperchen  enthält  Punction  in  der 
hmteren  Axillarlinie  ergiebt  nichts.  Von  einer  Incision  wird  abgesehen, 
liüttags  isst  Patient  mit  gutem  Appetit,  trinkt  Wein,  erhält  0,5  gr  Chinin 
sulfuricum. 

20.  October.  Bis  Mittemacht  fast  ruhig,  dann  hat  er  for  während 
seine  Reime  gesprochen.     Morgens  Temperatur  37,8  o,  abends  38,^8  o. 

Der  Kranke  giebt  auf  lautes  Anrufen  richtige  Antworten,  verfällt  jedoch 
sofort  wieder  in  seine  Delirien.  Er  greift  dabei  ein  Wort,  dass  in  seiner 
Umgebung  fällt,  auf  und  flicht  dasselbe  in  seine  Reden  ein.  Appetit  gut, 
Stuhl  regelmässig. 

21.  October.  Die  Nacht  über  sehr  unruhig,  war  nicht  im  Bett  zu 
halten.    Auch  Tags  über  sehr  erregt.    Temperatur  morgens  38,2  o. 

23.  October.  Zeitweilig  etwas  klarer,  doch  nur  vorübergehend.  Lungen- 
befund unverändert. 

Er  bewegt  unablässig  die  Finger  und  gieift  auf  der  Bettdecke  und 
an  der  Wand  herum.  Gelegentlich  zieht  er  die  Bettdecke  über  sich  her 
nnd  bleibt  unter  ihr  versteckt. 

25.  October.  Temperatur  morgens  37,5  o,  abends  37,7  o.  Patient  ist 
kaum  zu  bändigen,  will  immer  aufstehen. 

27.  October.  Er  wird,  da  der  ganze  Zustand  sich  nur  verschlimmert, 
der  Landes -Irren -Heilanstalt  überwiesen. 

18* 


196  Nachtrag  zur  Arbeit  des  Herrn  Dr.  Engelhardt. 

Dort  gestellte  Diagnose:  Delirium  acutum.  Aus  dem  daselbst  aufge- 
nommenen Status  ist  hervorzuheben:  Gesichtsausdruck  abwesend,  blöde. 
Gesichtsfarbe  bleich,  Schleimhäute  anämisch.  Die  Zunge  wird  grade,  aber 
erst  nach  einigen  Fehlbewegungen  vorgestreckt;  sie  ist  trocken,  dunkelroth. 
Gesichtsmuskeln  wenig  innervirt;  schlaffe ,  hängende  Züge.  Kein  Mienen- 
spiel. Leicht  wiegende  Bewegungen  des  Oberkörpers  bei  dem  sitzenden 
Kranken.  Langsames,  müdes  Hin-  und  Herfahren  mit  den  Armen,  wobei 
er  bald  das  Betttuch  fasst,  bald  seinen  eigenen  Körper,  und  der  Blick  meist 
diesen  Bewegungen  nicht  folgt.  Kein  Husten,  kein  Auswurf.  Temperatur 
37,9  ö.  Herzdämpfung  nicht  vergrössert;  nach  unten  und  links  schliesst 
sich  ein  Dämpfungsbezirk  an,  der  drei  Interkostalräume  nmfasst  Hier 
abgeschwächtes  Athmen.     Lungenspitzen  frei. 

Die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  ist  nicht  zu  fixiren,  er  beantwortet 
keine  Frage  entsprechend.  Statt  dessen  murmelt  er  in  singendem  Ton  ab- 
gerissene, zum  Tlieii  unverständliche  Worte.  Ordination:  Campher  und 
Opium,  Wein.  Gute  Einährung.  Infolge  zu  hastigen  Essens  Erbrechen. 
Gewicht  des  Kranken:  88  Pfund. 

15.  November.  Die  Dämpfung  vorn  links  unten  wird  kleiner.  Geistig 
zunehmend  klarer,  giebt  auf  alle  Fragen  Bescheid.     Gewicht:  91  Pfund. 

20.  November.  Patient  möchte  nach  Hause  und  sehnt  sich  nach  Be- 
schäftigung. 

1.  December.     Psychich  völlig  klar. 

18.  December.     Gewicht:  98  Pfund. 

4.  Januar  1887.  Patient  arbeitet  fleissig.  Natürlich  heitere  Stimmung. 
Ge^vdcht  112  Pfund. 

1.  Februar.     Gewicht:  119  Pfund. 

5.  Februar.     Geheilt  nach  Hause  entlassen. 


XI. 

Meine  Erfahrungen  über  die  von  mir  seit  1880  bis  jetzt 

aasgeführten  Magenoperationen. 

Von 

Prof.  Bydygier, 
k.  k.  HoCrath. 

(Vortrag,  auszugsweise  gehalten  auf  dem  internationalen  Aerzte-Congress  in  Paris.) 

(Mit  9  Abbildungen.) 

Meine  Herren!  Als  der  letzte  üeberlebende  von  den  drei  Ini- 
tiatoren der  Pylomsresection  fühle  ich  mich  nach  einem  längeren 
Stillschweigen  verpflichtet,  über  meine  Erfahrungen  in  Bezug  auf 
diese  Operation  zu  berichten  und  meine  Grundsätze,  nach  denen  ich 
bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  Magenkrankheiten  verfahre, 
darzulegen. 

Ich  thue  dieses  um  so  lieber,  nachdem  die  Zahl  meiner  dies- 
bezüglichen Operationen  gerade  auf  100  gestiegen  ist  und  darunter 
sich  2  Fälle  am  Leben  befinden,  von  denen  der  Eine  vor  19,  der 
Andere  vor  18  Jahren  operirt  ist;  Fälle,  welche  also  für  die  Be- 
urtheilung  der  Dauerresultate  und  die  chirurgische  Bedeutung  dieser 
Operationen  von  der  grössten  Wichtigkeit  sind. 

Endlich  will  ich  hier  auch  einmal  meine  Rechte  revindiciren:  In 
unserer  Zeit  der  rasenden  Arbeit  mit  Dampf  und  Elektricität  vergisst 
man  ja  so  leicht  die  Arbeiten  und  Verdienste,  welche  kaum  vor 
wenigen  Jahren  geleistet  sind,  um  wie  viel  leichter  geschieht  dies 
mit  denen,  welche  19  Jahre  zurückdatiren.  —  Ich  halte  die  inter- 
nationalen Congresse  am  meisten  dazu  geeignet,  um  Fragen  dieser 
Art  zum  Austrage  zu  bringen.  Ganz  besonders  aber  eignet  sich  dazu 
der  diesjährige  Congress  in  Paris,  welches  die  Wiege  dieser  Operation 
ist,  da  ja  Pöan*)  als  erster  die  Pylorektomie  hier  am  9.  April  1879 
ausgeführt  hat    Freilich  hat  er  ihr  nicht  eine  grosse  Zukunft  voraus- 


1)  J.  P6an ,  Diagnostic  et  traitement  des  tnmeurs  de  Tabdomen  et  du  bassin. 
Paris  1880.   S.  517. 
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gesagt  und  deshalb  ist  auch  diese  Operation  lange  Zeit  in  Frankreich 
nicht  ausgeübt  worden.  Die  zweite  Operation  habe  ich*)  am  16.  No- 
vember 1880  ausgeführt  und  ihre  Beschreibung  mit  der  Schluss- 
bemerkung  beendet:  ^Nach  dem  Gesammteindruck,  den  auf  uns  der 
Fall  gemacht  hat,  glauben  wir  zu  dem  Ausspruch  berechtigt  zu  sein, 
dass  diese  Operation  gewiss  eine  Zukunft  hat  Man  muss  sich  nicht 
durch  den  ersten  Misserfolg  abschrecken  lassen."  (1.  c.  S.  258.)  P6aii 
dagegen  sagt:  ,, Quant  ä  nous,  autant  nous  sommes  partisan  de  la 
gastrostomie  pour  les  cas  relativement  simples,  autant  nous  sommes 
peu  dispos^s  ä  pratiquer  de  semblables  r^sections  pour  les  tumeurs 
de  nature  canc^reuse."  (1.  c.  S.  517.)  —  Billroth 2)  hat  die  dritte 
Magenresection  am  28.  Februar  1881  mit  einem  glücklichen  Erfolg 
ausgeführt. 

Die  grossen  Verdienste  Billroth 's  und  seiner  Schule  um  die 
Magenoperationen  werden  gewiss  nicht  vermindert,  wenn  man  mit 
den  historischen  Daten  in  der  Hand  einige  Irrthümer  beseitigt,  die  m 
Betreff  der  ersten  typischen  Methode  der  Pylorektomie  in  der  Litte- 
ratur  sich  eingenistet  haben.  Man  nennt  für  gewöhnlich  diese  Methode 
die  erste  Methode  Billroth's  und  in  Wirklichkeit  ist  es  meine 
Methode.  Es  ist  nicht  schwer  dieses  zu  beweisen  und  Jalaguier 
hatte  vollständig  B^cht,  wenn  er  in  dem  vorzüglichen  Handbuche  von 
Duplay  und  Reclus  S.  426  (erste  Aufl.)  sagt:  „U  Operation  de  la 
pylorectomie  comprend  d' apr^s  Rydygier,  qui  le  premier  en  a  bien 
r^gl6  la  technique,  cinq  temps  principaux,  auxquels  les  chirurgiens 
qui  ont  suivi  n'  ont  apport6  que  des  modifications  assez  peu  impor- 
tantes."  —  Ich  will  das  hier  sogleich  durch  unumstössliche  CState 
beweisen : 

I.  Act:  „Schnitt  in  der  Linea  alba'',  wie  ich  ihn  gleich  in 
meiner  ersten  Mittheilung  anempfohlen  habe  (1.  c.  S.  255),  wird  jetzt 
allgemein  angewendet  und  nicht  ein  schräger  oder  querer  Bauch- 
schnitt, wie  ihn  Billroth  in  seinen  ersten  Fällen  ausgeführt  und 
Wolf  1er  in  seiner  Arbeit  (1.  c.  S.  17)  mit  folgenden  Worten  warm 
empfohlen  hat:  „Der  Schnitt  über  der  Geschwulst  ist  dem  in  der 
Linea  alba  entschieden  vorzuziehen;  der  erstere  gewährt  den  Vortheil, 
dass  sich  sofort  der  kranke  Theil  des  Magens  präsentirt,  und  dass 
nicht  bloss  die  rechte  Hälfte  des  Magens,  sondern  auch  Pylorus  und 

1)  Rydygier,  Exstirpation  des  carcin omatosen  Pylonis.  Tod  nach  12 Stun- 
den.   Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XIV.  Bd.  und  Przegl.  lek.  1S80. 

2)  Billroth,  Offenes  Schreiben  an  Herrn  Dr.  L.  Wittelshofer.  Wiener 
med.  Wochenschr.  1881.,  Nr. 6  und  Wolf  1er,  L'eber  die  vom  Herrn  Prof.  Bill- 
roth  ausgeführten  Kesectionen  des  carcinomatösen  Pylorus.    Wien  1881. 
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Duodenum  besser  zu  übersehen  sind,  als  beim  Schnitt  in  der  Linea 
alba;  ferner  verhütet  man  dadurch  viel  leichter  den  Prolaps  der 
Intestina.^  —  Auch  Mikulicz  empfiehlt  noch  im  Jahre  1883 
(Przeglad  lek.  Nr.  14  S.  169)  den  queren  Bauchschnitt  sehr  angelegent- 
lich mit  den  Worten:  ^Zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle  habe  ich  den 
Querschnitt  gewählt;  seine  Vorzüge  sind  schon  von  Wölfler  auf- 
gezählt, nämlich  besserer  Zutritt  zum  Magen  und  Duodenum,  was 
sehr  wichtig  ist  und  irgend  einen  Nachtheil  habe  ich  dabei  niemals 
gesehen."  —  Ich  musste  mehreremal  das  Wort  zur  Vertheidigung  des 
von  mir  empfohlenen  Schnittes  in  der  Linea  alba  ergreifen,  um  zu 
beweisen,  dass  die  vermeintlichen  Vorzüge  des  Schräg-  oder  Quer- 
schnittes Billroth's  in  Wirklichkeit  nicht  existiren.  Es  war  ein 
besonderes  Vergnügen  für  mich  zu  sehen,  dass  später  Billroth  selbst 
und  seine  Schule  auch  zum  Medianschnitt  übergingen. 

IL  Act:  Alle  verfahren  so,  wie  ich  es  in  meiner  ersten  Mit- 
theilung empfohlen  habe  (I.  c.  S.  255):  „Herausziehen  des  carcinoma- 
tösen  Pylorus  aus  der  Peritonealhöhle,  so  viel  wie  möghch." 
Wölfler  (1- 0- S- 19)  schreibt  später  dasselbe:  „Nach  vollendeter 
Orientirung  wird  der  Magen  gegen  den  Wundspalt,  so  gut  es  geht, 
hervorgezogen.*^  Ebensowenig  unterscheidet  sich  Billroth  bei  der 
Isolirung  des  Tumors  von  mir.  Nur  empfehle  ich  nach  seiner 
Trennung  vom  Omentum  majus  und  minus  das  Anlegen  meiner 
elastischen  Compressorien,  während  sie  Wolf  1er  für  überflüssig  er- 
klärt und  meint,  dass  man  während  der  Operation,  nachdem  der 
Magen  eröffnet  ist,  denselben  mit  einem  Schwämme  entleeren  kann 
wenn  das  vor  der  Operation  nicht  vollständig  gelungen  ist  (1.  c.  S.  21) 
—  ein  Vorgehen,  das  wohl  Niemand,  auch  Wolf  1er  selbst  nicht 
mehr  anwendet  Was  die  Anwendung  der  Compressorien  anbelangt, 
so  sind  die  Meinungen  getheilt;  ich  für  meinen  Theil  bin  heute  noch 
der  Ueberzeugung,  dass  die  Compressorien  am  Magen  nützlich  sind 
und  die  Operation  bedeutend  erleichtem. 

III.  Act:  Entfernung  des  Tumors.  Trotz  der  herrschenden 
Meinung  besteht  auch  in  diesem  Acte  kein  Unterschied  zwischen 
meinem  Vorgehen  und  dem  Billroth 's:  ob  man  die  Magenwand 
schrägwinklig  durchschneidet,  wie  ich  es  anempfohlen  habe,  oder 
schräg,  wie  Billroth,  macht  keinen  wesentlichen  Unterschied,  wie 
das  am  besten  die  beigefügte  Reproduction  der  betreffenden  Ab- 
bildungen aus  meiner  und  der  V^ölf  1er 'sehen  Publication  zeigen 
(cfr.  "Fig.  I  a,  I  b,  II  a,  II  b,  III  a,  III  b,  I Va,  I Vb).  Es  soll  mir  Jemand 
den  Unterschied  zeigen,  namentlich  zwischen  Figur  Ib  und  IIb  und 
zwischen  III  b  und  IVb,   welche   den  Magen   nach   der   Naht    dar- 
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stellen.  Die  falschen  Ansichten  sind,  glaube  ich,  dadurch  entstanden, 
da»8  Wölfler  bei  der  Beschreibung  der  Hillroth'Bcben  Methode 
die  Richtung  des  Schnittes  angiebt,  und  bei  der  meinigen  das,  nae 
resecirt  wird.  Auf  die  Art  ist  es  gekommen,  dass  man  Bagt:  Bill- 
rotli  durchtrennt  die  Magenwandung  schräg  und  Rydygier  schneidet 
einen  Keil  heraus. 


IV.  Act:  Ich  nähe  und  habe  immer  mit  Ausnahme  des  ersten 
Falles  das  Duodenum  an  die  grosse  Kurvatur  des  Magens  angenähL 
Schon  am  %.  April  18SI  habe  ich  auf  dem  deutschen  Chinirgen- 
congreas  bei  der  Besprechung  meiner  Operationsmethode  Präparate 
vorgezeigt,  wo  das  Duodenum  an  die  grosse  Curvatur  angenäht  war, 
wie  das  die  Figur  Illa  beweist,  welche  aus  dem  Langenbeck- 
schen  Arch.  Bd.  26,  S.  743,  entnommen  ist  Billrotb  hat  in  seinem 
ersten  und  seihst  in   seinem  zweiten  Falle   das  Duodenum  an  die 
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kleioe  Curvatur  angenäht  (Wölf  ler  L  c.  S.  25,  Fig.  IIa  und  IIb),  und 
erst  im  Mai  1881  ändert  Billroth  seine  Methode  (Fig.  IVa  und  IVb), 
ohne  das»  Wölfler  bei  der  Beschreibung  davon  erwähnt,  dass  icb 
dieselbe  Modification  schon  früher  eingeführt  habe. 


Seit  der  Zeit  hat  sich  die  Meinung  verbreitet,  dasB  ich  das  An- 
nähen des  Duodenums  an  die  kleine  Curvatur  anempfehle,  und  wird 
dieses  als  ein  Unterscheidungsmerkmal  zwi?>cben  meiner  -iVIef heule  mu 
der  Billroth'E 


vielen  Handbüchern  angegehfi^'^QtTl'^ij|Hs  ^3'//^^/^ 
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mich  hiermit  nochmals  ganz  entschieden  dagegen  verwahren,  und 
verlange,  dass  endlich  einmal  dieser  Fehler  berichtigt  wird,  der  mir 
und  meiner  Methode  ein  grosses  Unrecht  zufügt. 

Als  zu  meiner  Methode  gehörig,  muss  man  die  Kürschnemaht 
hervorheben.    Kocher,  Jalaguier,  Hartmnnn,  Lauenstein  u.  A. 


betonen  die  Vorzüge  dieser  Naht  und  erkennen  meine  Verdienste  an. 
die  ich  durch  das  Wiedereinführen  dieaer  Naht  in  die  Mageodanu- 
chinirgie  erworben  habe.  Anfangs  hat  man  sich  vielfach  dagegen 
gesträubt,  Erst  nachdem  ich  nichrnials  für  die  \'orzüge  dieser  Naht- 
methode  eingetreten  bin  und  durch  zahlreiche  Experimente  bewiesen 
habe,  dass  die  ihr  zugeschriebenen  Gefahren  nicht  existiren,  ist  sk 
allmählich  mehr  und  mehr   in  Aufnahme    gekommen  und  wird  jetzt 
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fast  allgemein  angewendet,  so  allgemeiii,  das»  man  es  fast  gaoz  ver- 
gessen hat,  wem  man  diee  zu  rerdanken  bat. 

So  habe  ich  denn  durch  Anführen  der  historischen  Daten  liin- 
reichend  bewiesen,  dass  die  Methode  der  eireulären  Pylonisresection, 
wo  man  die  durchschnittenen  Lumina  des  Magena  und  des  Duodenums 


direct  mit  einander  vereinigt,  im  Wesentlichen  in  allen  ihren  Acten 
auch  heute  noch  nach  der  schon  in  meiner  ersten  Publication  im 
Jahre  1880  gegebenen  Beschreibung  ausgeführt  wird.  Mit  Recht  ist 
üie  also  die  Bydygier'sche  .Methode  zu  nennen  und  nicht  Bill- 
roth'sche.  Die  Methode  Billroth's  ist  diejenige,  wo  man  nach 
Exstirpation  des  Tumors  das  Magen-  und  Duodenallumen  jedes  ge- 
sondert für  sich  schlieast  und  die  Gastroenterostomie  hinzufügt 
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Indem  ich  diese  für  mich  sehr  unliebsame  Frage  hiermit  für 
immer  gelöst  zu  haben  glaube,  gehe  ich  jetzt  zur  Darstellung  meiner 
Resultate  bei  den  Magenoperationen  über. 

Im  Ganzen  habe  ich  —  wie  schon  erwähnt  —  100  Fälle  operirt, 
welche  sich  ungezwungen  in  3  Perioden  eintheilen  lassen:  Die  erste 
umfasst  meine  Operationen  in  Kulm  (1880 — 1887),  man  könnte  sie 
die  Periode  der  Entwickelung  der  Operation  und  ihrer  Technik 
nennen.  Die  zweite  Periode  umfasst  die  Zeit  meines  Aufenthalte  in 
Krakau  (1887 — 1897);  die  dritte  umfasst  meine  Operationen,  die  ich 
hier  in  Lemberg  seit  1897  bis  jetzt  ausgeführt  habe. 

Ich  gebe  hier  die  allgemeine  Zusammenstellung  dieser  Opera- 
tionen : 
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Unsere  Zusammenstellung  weist  nicht  schlechtere  Resultate  auf, 
wie  die  meisten  anderen  Statistiken,  welche  auch  die  erste  Zeit  dieser 
Operation  umfassen.  Wenn  wir  nur  die  Resultate  der  in  letzter  Zeit, 
d.  i.  in  Lemberg  ausgeführten  Operationen  berücksichtigen,  so  können 
sie  denen  anderer  Operateure  vollständig  an  die  Seite  gestellt  werden. 
Fassen  wir  dagegen  die  in  Kulm  und  in  Lemberg  ausgeführten 
Operationen,  d.  i.  die  aus  der  ersten  und  letzten  Periode  zusammen, 
so  bekommen  wir  zu  unserer  nicht  geringen  Ueberraschung  die  besten 
Resultate,   die  z.  B.  in  der  Rubrik   Gastroenterostomie  wegen  nicht 
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carcinomatöser  Affectionen  die  besten  Statistiken  der  letzten  Jahre 
übertreffen,  indem  wir  auf  23  Fälle  nur  2  Todte  haben,  also  8,6  Proc. 
Mortalität 

Wenn  wir  die  Todesursachen  in  Betracht  ziehen,  so  stellen  sich 
uns  die  Operationserfolge  noch  besser  dar. 

Todesursache. 
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Aus  der  eben  gegebenen  Zusammenstellung  können  wir  ersehen, 
dass  die  meisten  Operirten  an  Schwäche  und  Shok,  seltener  an 
Pneumonie,  sehr  wenige  an  Peritonitis,  sei  es  in  Folge  von  Naht- 
insufficienz,  sei  es  in  Folge  von  primärer  Infection  während  der 
Operation  entstanden,  starben.  Und  doch  kann  man  eigentlich  nur 
die  beiden  letzten  Todesursachen  einer  unvollkommenen  Operations- 
technik als  solcher  zur  Last  legen.  Wenn  der  Operirte  an  Schwäche 
oder  Shok  stirbt,  so  ist  daran  für  gewöhnlich  der  Umstand  Schuld, 
dass  man  den  Pat  zu  spät  zur  Operation  bestimmt  hat',  dass  seine 
Kräfte  schon  vor  der  Operation  zu  schwach  gewesen,  der  Fall  also 
schlecht  ausgesucht  und  eigentlich  nicht  zur  Operation  geeignet  war. 


\ 
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Welche  Schlüsse  können  wir  aus  unserer  Erfahrung  ziehen? 

1.  Die  Operationserfolge  hängen  zum  grössten  Theil  —  eine 
genügende  Operationstechnik  vorausgesetzt  —  von  den  localen  Ver- 
änderungen und  fast  noch  mehr  von  dem  Allgemeinzustand  ab.  Des- 
halb kann  man  durch  eine  vorsichtige  Auswahl  der  Fälle  seine 
Statistik  fast  beliebig  verbessern,  wie  das  schon  Ewald  hervor, 
gehoben  hat. 

2.  Die  Resultate  hängen  auch  in  einem  sehr  hohen  Grade  von 
der  Pflege  nach  der  Operation  und  von  der  Vorbereitung  des  Kranken 
vor  der  Operation  ab. 

Das  gerade  macht  unsere  zweite  Zusammenstellung  so  interessant, 
dass  sie  dieses  so  klar  beleuchtet.  Anders  könnte  man  es  nicht  be- 
greifen, wie  so  ich  in  Kulm,  also  Anfangs  in  der  Periode  der  Ent- 
wickelung  der  Operation  bessere  Resultate  haben  konnte,  wie  in 
Krakau.  Dieses  kann  doch  unmöglich  abhängig  gemacht  werden 
weder  von  der  Technik  noch  von  der  Operationsmethode,  da  ja  der 
Operateur  derselbe  geblieben  ist,  also  mit  der  Zeit  höchstens  mehr 
Geschicklichkeit  erlangt  haben  dürfte,  und  die  Operationsmethode 
nicht  geändert  wurde.  Da  ich  meine  Fälle  genau  kenne,  so  kann 
ich  mit  Leichtigkeit  diesen  scheinbaren  Widerspruch  lösen:  In  Kulm, 
wo  ich  eine  Privatklinik  besass,  war  ich  in  der  Lage,  mir  aus  meiner 
Privatpraxis  bessere  Fälle,  d.  h.  noch  nicht  zu  sehr  herabgekommene 
Patienten  auszuwählen.  In  einer  kleinen  Privatklinik  konnte  auch 
die  Pflege  eines  jeden  Patienten  sorgfältiger  sein,  wie  in  der  weit 
grösseren  öffentiichen  Klinik  in  Krakau,  wo  überdies  schlecht  b^ 
soldete,  häufig  abwechselnde  Krankenwärter  ohne  genaue  Oberaufsicht 
die  Krankenpflege  besorgten. 

In  der  Lemberger  Klinik  haben  die  barmherzigen  Schwestern  die 
Krankenpflege  unter  ihrer  Obhut  und  die  bedeutend  besseren  Erfolge 
unserer  jetzigen  Operationen  beweisen,  mit  welcher  Hingebung  sie 
dieses  thuen  und  von  wie  grossem  Einfluss  eine  sorgsame  Pflege 
nach  der  Operation  auf  den  Eüderfolg  ist. 

Unzweifelhaft  hat  noch  mehr  zur  Verbesserung  unserer  Resultate 
auch  der  Umstand  beigetragen,  dass  Herr  Coli.  GluziAski,  aus 
dessen  Klinik  die  bei  Weitem  grösste  Mehrzahl  unserer  Fälle  stammt^ 
dafür  sorgt,  dass  uns  die  Patienten  möglichst  bei  guten  Kräften  zur 
Operation  überwiesen  werden,  da  er  sich  gerade  für  die  Magen- 
krankheiten interessirt. 

Unsere  Thätigkeit  in  Krakau  fällt  noch  in  eine  Zeit,  wo  man 
noch  nicht  das  volle  Zutrauen  zu  den  Magenoperationen  hatte  und 
wo  die  Patienten  niclit  selten  trotz  des  Zuredens  von  Seiten  unseres 
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Coli.  Korczyfiski  sich  nicht  eher  operiren  liessen,  als  bis  sie  voll- 
ständig entkräftet  den  nahen  Tod  vor  ihren  Augen  hatten.  Das  ist 
die  wahre  Ursache  unserer  schlechten  Besultate  in  Krakau:  Die 
Kranken  waren  in  einzelnen  Fällen  so  schwach,  dass  es  einmal  vor- 
gekommen ist,  dass  einer  in  der  Nacht  vor  der  Operation  ge- 
storben ist 

Ich  möchte  nur  noch  auf  eine  Ursache  aufmerksam  machen, 
welche  wir  meiner  Meinung  nach,  nicht  zum  geringsten  Theil  unsere 
besseren  Eesultate  in  der  letzten  Zeit  verdanken:  Wir  machen  jetzt 
fast  ohne  Ausnahme  unsere  Gastroenterostomien  in  der  Localanä- 
sthesie  nach  Schleich.  Wer  auch  nur  einmal  einen  ohne  Allgemein- 
narkose  Gastroenterostomirten  gesehen  hat,  der  wird  sein  vortreffliches 
Befinden  schon  am  Abend  nach  der  Operation  bewundem.  Wenn 
man  diesen  Zustand  mit  dem  eines  in  der  Allgemeinnarkose  Operirten 
vergleicht,  und  sieht,  wie  elend  und  abgeschwächt  sich  dieser  fühlt, 
wie  sehr  ihn  die  Brechneigung  und  das  so  häufige  Erbrechen  selbst 
quält,  so  wird  man  ohne  Weiteres  die  Vorzüge  des  Operirens  in  der 
Localanästhesie  anerkennen,  zumal  da  wir  darnach  weniger  Compli- 
cationen  mit  Lungenentzündung  beobachten,  z.  B.  in  Lemberg  nur 
4  mal,  dagegen  in  Krakau  7  mal. 

Leider  lassen  sich  Operationen,  wo  grössere  Verwachsungen  vor- 
handen sind,  ebenso  wenig  wie  Pylorusresectionen  nur  ausnahmsweise 
bei  sehr  wenig  empfindlichen  Patienten  in  der  Localanästhe^ie  aus- 
führen. 

üeber  die  späteren  Resultate  nach  unseren  Magenoperationen 
können  wir  leider  wenig  berichten,  da  wir  in  der  Zeit  dreimal  unseren 
Wohnort  gewechselt  haben.  Ich  kann  nur  genauere  Nachricht  geben 
über  zwei  in  Kulm  gleich  am  Anfang  operirte  Fälle,  welche  jetzt 
noch  am  Leben  sind:  der  eine  Fall  19,  der  andere  18  Jahre  nach 
der  Operation;  ausserdem  füge  ich  die  tabellarische  Zusammen- 
stellung unserer  wegen  Ulcus  ventriculi  in  Lemberg  Operirten  aus 
der  Arbeit  des  Herrn  Dr.  Rencki,  Assistenten  an  der  Klinik 
Gluzifiski's. 

1.  C.  Pf.  ist  am  21.  November  1881  wegen  eines  Ulcus  pylori 
und  Stenosis  operirt  worden.  Die  Pat.  war  äusserst  abgemagert  und 
schwach.  Ich  kann  mich  genau  erinnern,  dass  das  Geschwür  tief 
in  das  Pankreas  eindrang,  von  dem  ich  einen  Theil  mitreseciren 
rousste.  Die  Pat.  lebt  noch  und  hat  vor  wenigen  Tagen  den 
19.  Jahrestag  ihrer  Operation  gefeiert,  wie  mir  ihr  Mann  berichtet, 
der  sich  nicht  das  Vergnüngen  hat  versagen  können,  zugleich  mit- 


( 
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zutheilen,  dass  sie  5  Tage  vorher  ihre  silberne  Hochzeit  gefeiert 
haben  (am  14.  November),  und  wieder  2  Tage  vor  demselben  Jahres- 
tage (am  17.  November)  der  18.  Geburtstag  ihrer  ältesten  schon  nach 
der  Operation  geborenen  Tochter  war. 

Während  dieser  19  Jahre  hat  die  Fat  ihren  Haushalt  selbst  be- 
sorgt, schwer  gearbeitet  und  musste  mit  der  gewöhnlichsten  Kost  vor- 
lieb nehmen.  Sie  hat  nach  der  Operation  5  mal  geboren.  Ich  habe 
die  Fat.  auf  dem  Deutschen  Chirurgencongress  1882  vorgestellt  und 
unlängst  im  Centralbl.  für  Chir.  über  sie  berichtet 

2.  ü.  J.  wurde  am  15.  Mai  1882  wegen  Magengeschwür  und 
Ferigastritis  operirt  Nach  gemachter  Laparotomie  fanden  wir  so 
weitgehende  Verwachsungen,  dass  an  eine  Besection  des  Fylorus  ab- 
solut nicht  zu  denken  war.  Ehe  wir  jedoch  zu  dieser  Ueberzeng^ung 
kamen,  haben  wir  mehrere  am  meisten  vorspringende  Adhäsionen 
gelöst    Vor  Schluss   der   Bauchhöhle  versuchten  wir  die  Pylorus- 


Tabellarisehe  ZisaMMCMtelliig  aisercr  wegea  IJIcis  fcitricili  im  Ittmbtrg  «pcrM 


B 

Name,  Vorname, 
Alter 

M.  G.,  27  Jahre  alt, 
seit   7    Jahren    krank. 
Untere  Grenze  des  Mag. 

~   1   N. 

Vor  der  Operation 

a 

Diagnose 

300 

+ 
79 

Eiweiss- 
probe 

200 

+ 
52 

Probe- 
mittag 

1000 

+ 
80 

Opemri- 

1 

ülc.  rotund.  ventr. 
et     Btenos.    pylori. 
•  Gastrectasia.      Hy- 
persecretio  acida. 

Gttstnxil 

rostofsi 
m':»i" 
Wölrlf 

2 

W.  N.,  38  Jahre  alt, 
seit   3    Jahren    krank. 
Blutbrechen.    Unt.  Gr. 
—  1  X. 

Ulc.  ventr.  stenos. 
pylori.  Hypersecre- 
tio. 

300 

+ 
42 

80 

+ 
32 

200 

+ 
50 

da 

3 

E.  S.,  27  Jahre  alt, 
seit    3  Jahren    krank, 
Blutbrechen.    Unt.  Gr. 

+  2  N. 

Ulc.  ventr.  stenos. 
pylori.  Hypersecre- 
tio. 

500 

+ 
55 

200 

+ 
40 

300 

+ 
140 

do. 

4  ,      F.  K.,  26  Jahre  alt, 
'  seit    1     Jahre    krank, 
,  Blutbrechen.     Unt.  Gr. 

1  N. 

ülc.    ventr.    sten. 
pylor.  Gastrectasia. 

50 

0 

0 

200 

+ 
32 

60 

+ 
65 

do.    ! 

1 

1 

5 

1 

M.  S.,  32  Jahre  alt, 
seit   10  Jahren  krank,  , 
Blutbrechen.    Unt.  Gr. 
—  3  N. 

Ulc.    ventr.    sten. 
pylor.    Gatrectasia. 
Hypersecretio. 

509 

+ 
39 

150 

+ 
45 

80 

+ 
90 

d'\ 

6 

t 

L.  H.,  32  Jahre  alt,  ! 
seit     1    Jahre    krank, 
Blutbrechen.     Uut.  Gr.  ' 
+  1  N. 

Ulc.    ventr.    sten. 
pyl.   Ptosis  et  dilat. 
ventric.      Hyperse- 
cretio. 

500 

+ 
40 

100 

+ 
28 

! 

600 
70 

do.    1 
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Stenose  mechanisch  zu  erweitern,  indem  wir  mit  den  Fingern  die 
verengte  Stelle  nach  unten  und  oben  auseinander  zu  ziehen  uns  be- 
strebten. Ich  muss  jedoch  gestehen,  dass  ich  den  ganzen  Eingriff 
mehr  als  eine  Probelaparotomie  angesehen  und  deshalb  auch  diesen 
FaD  nicht  besonders  publicirt  habe.  Am  11.  Juni,  also  26  Tage  nach 
der  Operation  bekam  der  Fat  nach  einem  Diätfehler  Blutbrechen, 
das  am  dritten  Tage  stillstand.  Am  28.  Juni  —  5  Wochen  nach 
der  Operation  —  verliess  Fat  die  Anstalt  in  einem  augenscheinlich 
gebesserten  Zustande.  Als  ich  jetzt  damit  beschäftigt  war,  meine 
Fälle  zusammenzustellen,  fragte  ich  den  Coli.  Dr.  v.  Przewoski, 
dem  ich  den  Fat  verdankte,  und  der  auch  bei  der  Operation  zugegen 
war,  nach  dem  Befinden  unseres  Fat  Ich  erhielt  zur  Antwort,  dass 
der  Fat  jetzt  noch  —  also  18  Jahre  nach  der  Operation  —  am 
Leben  ist  und  nur  ab  und  zu  an  Magenbeschwerden  leidet,  nament- 
lich, wenn  er  gegen  die  Diät  verstösst 


U  €iti«B«eB  der  Arbfit  des  Berri  Dr.  K  e  b  c  k  i ,  Astist.  «■  der  KübIIi  fi  I  ■  i  i  ö  s  li  i. 


Nach  der  Operation 


itiaom 
l.  Oper. 

MoQate 
Tage. 


Monate 

Tage. 


Monate 
Tage. 


Monate 
Tage. 


Monate 
Tage. 


Monate 
Tage. 


0 
0 
0 


100 

+ 
25 


75 

+ 
33 


100  (w.) 

+ 
5 


0 
0 
0 


100  (w.) 
4 


Eiweias-  '    Probe- 
probe        mittag 


80 
0 
4 


80 

ilad 

20 


70 

+ 
36 


75 

+ 
17 


50 

0 

6 


45 

+ 
42 


60 

+ 
60 


100 

+ 
70 


30 

+ 
40 


300 

+ 
75 


75 

0 

30 


20 

+ 
34 


Gewichts- 
zunahme 
in  k« 


6,8 


Bemerkungen 


-j- 


6,50 


10,30 


17,20 


19,70 


12,20 


MechaniamuB  beschleunigt.  Unt.  Gr. 
+  2Va  N.  Kleine  secretreiche  Inauf- 
ficienz.     Hei.  Galle.     Heilung. 


Gestörter  Mechanismus.  Unt.  Gr. 
-|-  2  N.  Hypersecretio.  Galle.  Be- 
deutende Besserung. 

Beschleunigter  Mechanismus.  Unt. 
Gr.  -f-  3  N.  Hypersecretio.  GaUe. 
Heilung. 

Mechanismus  und  Chemismus  nor- 
mal. Unt.  Gr.  +  2  N.  Galle.  Hei- 
lung. 

Mechanismus  normal.  Unt.  Gr.  4~ 
272  N.  Secretorische  Insufficienz. 
Hei.     Galle.     Heilung. 

Mechanismus  und  Chemismus  nor- 
mal,   Unt.  Gr.  0  N.    Galle.    Heilung. 
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»1 

B 

S 


8 


9 


10 


11 


12 


13 


14 


15 


16 


17 


Name,  Vorname, 
Alter 


Diagnose 


7  '      K.  W.,  28  Jahre  alt, 

seit    5    Jahren  krank, 

!  Blutbrechen,    ünt.  Gr. 

I  0  N. 


S.  S.,  39  Jahre  alt, 
seit  6  Jahren  krank, 
ünt.  Gr.  +  2  N. 

M.  J..  33  Jahre  alt, 
seit  1  Jahre  krank. 
Blutbrechen,  ünt.  Gr. 
0  N. 

M.  H.,  27  Jahre  alt, 
seit  2  Jahren  krank, 
Blutbrechen,  ünt.  Gr. 
+  2  N. 

J.  G..  37  Jahre  alt, 
seit  1  Jahre  krank.  Unt. 
Gr.  2  Finger  oberhalb 
der  Symphyse. 

W.  R.,  36  Jahre  alt,  ' 
seit    3    Jahren  krank, 
ünt.  Gr.    0  N. 

J.  P.,  27  Jahre  alt, 
seit  5  Jahren  krank. 
Blutbrechen.    Ünt.  Gr. 

0  N. 

K.  K.,  30  Jahre  alt, 
seit  V/i  Jahren  krank. 
Blutbrechen.  Unt.  Gr. 
--3N. 

J.  K.,  53  Jahre  alt, 
seit  6  Jahren  krank. 
Blutbrechen,    ünt.  Gr. 

1  N. 

B.  B.,  53  Jahre  alt, 
seit  15  Jahren  krank. 
Blutbrechen.  Unt.  Gr. 
bis  zur  Symphyse. 

M.  S.,  37  Jahre  alt, 
seit  VsJ&br  krank.  Unt. 
Gr.  —  3  N. 


Ülc.  ventr.  sten. 
pyl.  Gastrect.  Hy- 
persecretio. 

Ülc.  ventr.  sten. 
pylor.  Hypersecre- 
tio. 

Ülc.  ventr.  sten. 
pylor.  Gastrectasia. 
Hypersecretio. 

ülc.  ventr.  sten. 
pyl.  Hypersecretio. 


Sten.  pyl.  post. 
ulc.  ventr.  Ptosis  et 
dilat.  ventr.  Hyper- 
secretio. 

ülc.  ventr.  sten. 
pylor.  Gastrectasia. 
Hypersecretio. 

Ulc.  ventr.  |8ten. 
pylor.  Gastrectasia. 
Hypersecretio. 

ülc.  et  sten.  duo- 
deni.  Ptosis  et  ecta- 
sia  ventr.  Hyper- 
secretio. 

ülc.  ventr.  sten. 
pylor.  Gastrectasia. 

Hypersecretio. 

I 
I 

ülc.    ventr.    sten.  | 

pylor.  Gastrectasia.  ' 

Hypersecretio.  \ 

Sten.     pyl.    post. 
ulc.   ventr.     Carci-  ' 
nomaincip.  Hyper- 
secretio. 


Vor  der  Operation 


250 

+ 
60 


50 

+ 
50 

500 

+ 
43 

100 

+ 
20 


2000 

+ 
34 

400 

+ 
28 

300 

+ 
42 

300 

+ 
50 

300 

+ 
50 


+ 


500 

+ 
60 


Eiweiss- 
probe 


25 


120 
20 

150 

+ 
42 


400 

+ 
45 


Probe- 
mittag 


50 


250 

+ 
64 

150 

+ 
70 


150 

+ 
80 


100 

+ 
35 


Opersw 


300 

+ 
55 

400 

+ 
100 

Gastroeü 

rostesBi 
mo>io 
Wölf:*- 

50 

+ 
30 

100 

+ 

50 

do. 

300 

+ 
40 

500 

+ 
68 

Gastro^ 

rostosa 

modA 

Hacke) 

30 

+ 
30 

150 

t 

dö. 

500 

+ 

2000 

do. 

do. 


do. 


do. 


Resectif 

'    lori  in-di 

Rydv  eil 

do. 


do. 


Erklärungen:  —  IN  =1  Querfinger  unterhalb  des  Nabels,  -4-  2  V»  «->  2'  i  Qneila 
Zahl   die  Menge  des  aspirirten   Inhaltes,    -f~  ^^^  —  ^i^  ^^*  ^^^  Abwesenheit  von  HCl. 
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Nach  der  Operation 


tnum 
L  Oper. 


Monat 
Tage. 

Monate 
Tage. 


Monate 

=  Tage. 


Mooate 
Tage. 


Monat 
)Tige. 

Moaate 

.^  Tage. 


Monate 
ITage. 


Jahre. 


Monate.  . 


Eiweiss-       Probe-     Gewichte-  | 
probe     j     mittag       zunähme 


Bemerkungen 


ionate    I     40  (w.) 

Tage.      '        -t- 
9 


600 
0 
10 

50 

+ 
28 

15 

0 

5 

50  (w.) 
0 
0 

100 
0 
0 

100 

+ 
18 

400 
0 
0 


120 

+ 
56 

0 
0 
0 


150 

+ 
50 

100 

+ 
50 

150 

+ 
50 

20 

+ 
24 

35 
0 
3 

109 
0 
0 

200 

+ 
30 

200 
0 

0 


100 

+ 

13 

0 
0 
0 


80 

+ 
110 


60  (w.) 

+ 
15 


50 

+ 
38 

160 
0 
9 

150 

+ 
33 

200 
80 


400 

+ 
105 

80  (w.) 
0 
1 


16,60 


0,50 


6,70 


11,60 


10,10 


9,50 


15,00 


12,30 


11,00 


11,70 


Mechanismus  normal.  Unt.  Gr.  4~ 
1  N.  Hypersecretio.  Galle.  Bedeu- 
tende Besserung. 

Massige  Herabsetzung  der  chemi- 
schen Thatigkeit.  Secretorische  In- 
sufficienz.     Galle.    Besserung. 

Beschleunigter  Mechanismus,  ünt. 
Gr.  4-  2Va  N.  Hypersecretio.  Galle. 
Bedeutende  Besserung.  . 

Beschleunigter  Mechanismas.  Unt. 
Gr.  +  3  N.  Chemismus  normal.  Galle. 
Heilung. 

Beschleunigter  Mechanismus.  Unt. 
Gr.  —  3  N.  Catarrhus  mucosus.  Galle. 
Heilung. 

Mechanismus  normal.  Unt.  Gr.  3 
N.  Secretorische  Insufficienz.  Ca- 
tarrhus mucosus.    Galle.    Heilung. 

Mechanismus  normal.  Unt.  Gr.  4~ 
3  N.  Hypersecretio.  Galle.  Sehr 
bedeutende  Besserung. 

Herabgesetzter  Mechanismus.  Unt. 
Gr.  +  i  N.  Catarrhus  mucosus. 
Galle.     Bedeutende  Besserung. 

Tod  13  Tage  nach  der  Operation. 
Gastroplegia. 


Herabgesetzter  Mechanismus.  Unt. 
Gr.  -f-  1  N.  Hypersecretio.  Tod  in- 
folge Perforation  des  Ulcus. 

Mechanismus  beschleunigt.  Unt  Gr. 
+  3*,s  N.  Catarrhus  mucosus.  Galle. 
Heilung. 


(»Ib  des  Nabels,    0  N  —x  auf  Nabelhohe.     Bei   den  Verdauungeprobeu  bedeutet  die  erste 
'^'  s=  nach  Einführung  von  100  g  Wasser. 
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Gestatten  Sie  mir,  meine  Herren,  noch  einige  kurze  Bemerkungen 
über  die  Indication  zur  Pylorektomie  und  Gastroenterostomie, 
lieber  die  Pyloroplastik  kann  ich  nichts  sagen,  da  ich  niemals  diese 
Operation  auBgefiihrt  habe. 

Unzweifelhaft  muss  man  bei  jeder  Magenerkrankung,  die  eine 
Operation  erheischt,  das  entsprechende  Verfahren  speciell  aussuchen; 
ganz  allgemein  gültige  Vorschriften  lassen  sich  nicht  aufstellen  — 
man  muss  eben  hier,  wie  überall,  individualisiren.  Wir  haben  jedoch 
allmählich  so  grosse  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  gesammelt,  dass 
es  dennoch  möglich  ist,  einige  allgemeine  Grundsätze  aufzustellen;  in 
groben  Zügen  wenigstens  einige  Merkmale  zur  Orientirung  für  den 
weniger  Erfahrenen  zu  zeichnen,  damit  er  sich  zurecht  finden  konnt^e 
auf  diesem  immerhin  etwas  schwierigen  Gebiete.  —  Ich  kann  mich 
um  so  mehr  kurz  fassen,  als  ich  schon  mehrmals  meiner  Ueber- 
zeugung  in  dieser  Hinsicht  Ausdruck  gegeben  habe.*)  Eine  grosse 
Anzahl  Collegen  haben  meine  Ansichten  angenommen  und  ich  finde 
viele  in  den  späteren  Arbeiten  berücksichtigt,  so  z.  B.  auch  in  der 
neuesten  und  vorzüglichen  Arbeit  von  Terrier  und  Hartmann 
über  Magenchirurgie.  Aber  einzelne  meiner  Ansichten  sind  auch  anf 
Widerspruch  gestossen,  und  gerade  diese  strittigen  will  ich  hier  m 
wenig  näher  begründen. 

L  Die  häufigste  Indication  zur  Pylorektomie  hat  das  Carcinom 
abgegeben.  Man  soll  unzweifelhaft  die  Falle,  welche  zur  Badical- 
operation  geeignet  sind,  aussuchen.  Meiner  Ueberzeugung  nach  hat 
man  jedoch  in  letzter  Zeit  die  Pylorektomie  zu  sehr  gemieden  zu 
Gunsten  der  Gastroenterostomie,  die  doch  immerhin  nur  eine  Palliativ- 
operation bleiben  wird.  Ich  bin  fest  überzeugt,  dass  wir  allmählich 
immer  bessere  Dauererfolge  nach  der  Pylorektomie  beim  Magen- 
carcinom  erzielen  werden,  wenn  wir  erst  gelernt  haben,  nicht  nur  den 
Tumor  weit  im  Gesunden  zu  reseciren,  sondern  auch  die  inficirten 
Drüsen  besser  aufzusuchen.  Ich  habe  stets  und  gleich  von  Anfang 
an  in  meinen  Arbeiten  eine  weitgehende  Besection  der  Magenwandungen 

1)  Rydygier,  a)  Ueber  Pylorasresection.  Volkmann^B  Sammlang  klin.  Vor^ 
trage.  Nr.  220.  —  b)  Ueber  Magenresection  mit  DemonBtration  von  Prilparaten. 
Langenb.  Archiv.  Bd.  XXVI.  —  c)  Die  erste  Magenresection  beimJMagengescfawür. 
Berliner  kUn.  Wochenschr.  1882.  —  d)  Der  erste  Fall  von  Gastroenterostomie  bei 
Stenose  des  Duodenum  infolge  eines  Geschwürs.  Centralbl.  f.  Chiruigie.  ISS4. 
Nr.  23.  ~  e)  Beitrage  zur  Magendarmchirurgie.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chiniigie. 
Bd.  XXI.  —  f)  Demonstration  eines  vor  272  Jahren  wegen  Carcinoma  pylori 
resecirten  Magens,  nebst  einigen  Bemerkungen  in  Betreff  der  Indication  zur  La- 
parotomie beim  perforirten  Ulcus  ventriculi.  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1887.  — 
g)  Zur  Magendarmchirurgie.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1894. 
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anempfohlen;  indem  ich  hervorhob,  dass  wir  hier  keine  Ursache  zum 
Sparen  haben,  da  ja  fast  in  allen  Fällen  eine  bedeutende  Magen- 
dilation  das  Pyloruscarcinom  begleitet  Für  gewöhnlich  reicht  es 
nicht  aus,  nur  3  cm  weit  von  den  sichtbaren  Grenzen  des  Tumors 
im  Gesunden  zu  reseciren,  wie  es  u.  A.  auch  Czerny  anempfiehlt, 
sondern  5— 10  cm,  da  wir  jetzt  wohl  wissen,  dass  kleinere  car- 
cinomatöse  Herde  nicht  selten  ziemlich  weit  im  submucösen  Gewebe 
zersprengt  liegen.  Auch  die  vergrösserten  Drüsen  war  ich  stets  be- 
müht, möglichst  genau  zu  exstirpiren.  In  Zukunft  werden  wir  nach 
ihnen  noch  genauer  suchen  müssen,  und  werden  sie  auch  nach  den 
Mittheilungen  von  v.  Mikulicz  und  A.  Most  auch  leichter  auf- 
finden; noch  genauere  Winke  giebt  uns  in  dieser  Beziehung  Cun6o 
in  seiner  letzten,  sehr  interessanten  Arbeit  (Eev.  de  chir.  1900,  Nr.  4). 

Wollen  überdies  hoffen,  dass  in  nächster  Zukunft  schon  die 
Frühdiagnose  des  Magencarcinoms  immer  mehr  und  mehr  sicher- 
gestellt wird,  dass  es  dem  Bemühen  der  Internisten  immer  mehr  und 
mehr  gelingen  wird,  die  Frühdiagnose  des  Magencarcinoms  sicher- 
zustellen (A.  Gluzi/iski  u.  A.),  und  wir  dann  häufiger  Gelegenheit 
finden  werden,  auch  hier  Badicaloperationen  auszuführen.  Anderer- 
seits werden  wir  auch  dann  dazu  häufiger  kommen,  wenn  erst  die 
Ueberzeugung  Platz  gegriffen  haben  wird,  dass  bei  schweren  Magen- 
leiden^ welche  einer  längere  Zeit  hindurch  zweckentsprechend  geleiteten 
internen  Behandlung  nicht  weichen  wollen,  die  Probelaparotomie 
angezeigt  ist,  wie  ich  das  schon  im  Jahre  1894  (Zur  Magendarm- 
chirurgie. Wien.  kl.  Woch.  Nr.  11,  12,  13)  mit  Nachdruck  an- 
empfohlen habe. 

Ich  wiederhole  kurz:  Die  Pylorektomie  ist  beim  Carcinom  grund- 
satzlich der  Gastroenterostomie  als  die  Radicaloperation  vorzuziehen. 
Die  Verhältnisse  liegen  hier  ähnlich  wie  beim  Mastdarmcarcinom,  wo 
die  Exstirpation  und  Besection  lange  Zeit  mit  der  Golostomie  kämpfen 
musste,  ehe  sie  zur  allgemeinen  Geltung  kam.  Selbstverständlich  ist 
in  den  Fällen,  wo  eine  radicale  Heilung  nicht  mehr  zu  erwarten  ist, 
die  Pylorektomie  durch  die  Gastroenterostomie  zu  ersetzen,  doch 
sollen  wir  immer  mehr  darnach  streben,  durch  möglichst  frühzeitige 
Diagnose  und  entsprechendes  Operationsverfahren  der  Pylorektomie 
ein  immer  grösseres  Feld  zu  gewinnen. 

II.  Ich  verbleibe  immer  noch  bei  meiner  ursprünglichen  Ansicht, 
dass  die  Pylorektomie  auch  beim  Magengeschwür  mit  Pylorusstenose 
in  entsprechenden  Fällen  indicirt  ist,  obwohl  sich  viele  CoUegen 
dagegen  erklart  haben.  Ich  wiederhole  mit  Nachdruck,  dass  ich  die 
Pylorektomie  nicht  für  alle  Fälle  von  Magengeschwür  anempfehle, 
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wie  es  z.  B.  Terrier  und  Hartmann  (1.  c.  S.  311)  meinen,  sondern 
nur  für  entsprechende  Fälle,  d.  h.  solche,  wo  der  allgemeine  Eiäfte- 
zustand  des  Fat.  ein  guter  ist  und  wo  local  nicht  zu  ausgedehnte 
Verwachsungen  bestehen. 

In  solchen  Fällen  ist  die  Resection  des  Geschwürs  der  Gastro- 
enterostomie aus  folgenden  Gründen  meiner  Ansicht  nach  vorzuziehen. 
1.  Vor  Allem  wird  gerade  in  letzter  Zeit  immer  häufiger  hervorgehoben, 
dass  nicht  selten  auf  dem  Grunde  eines  Ulcus  und  seiner  schwieligen 
Narben  ein  Carcinom  sich  entwickelt.  Es  ist  absolut  unmöglich  in 
vielen  Rillen,  selbst  während  der  Operation  mit  Sicherheit  zu  ent- 
scheiden, ob  dies  nicht  schon  eingetreten  ist.  Gerade  solche  Palle 
sind  es,  wo  wir  das  Carcinom  in  den  allerersten  Anfängen,  so  zu 
sagen  ertappen  könnten,  und  wo  dann  wirklich  Aussicht  auf  Badical- 
heilung  auch  beim  Carcinom  vorhanden  sein  kann.  In  diese  glück- 
liche Lage  werden  wir  aber  nur  dann  häufiger  kommen,  wenn 
wir  anfangen,  auch  beim  Ulcus  systematisch  die  Eesection  aus- 
zuführen; selbstverständlich  immer  nur  in  entsprechenden  Fällen,  wo 
der  allgemeine  und  locale  Zustand  des  Fat  die  Operation  selbst  als 
eine  nicht  zu  gefährliche  erscheinen  lässt.  Ich  habe  unter  meinen 
Fällen  einige,  wo  die  genaueste  internistische  Untersuchung  kaum 
einen  Verdacht  auf  ein  Carcinom',  das  auf  dem  Grunde  eines  Ulcns 
entstanden  sei,  wachrufen  konnte,  und  wo  nach  der  Operation  in  den 
Bändern  des  Ulcus  wirklich  carcinomatöse  Herde  mikroskopisch  nach- 
gewiesen wurden.  Diese  Fälle  haben  bei  genauer  Berücksichtigung 
der  vorherigen  Untersuchungsresultate  Herrn  CoUegen  Gluziöski 
dazu  geführt,  einige  Symptome  sicherer  festzustellen,  welche  den  Ver- 
dacht von  Carcinombildung  auf  dem  Grunde  eines  Ulcus  wachrufen 
können. 

2.  Ein  weiterer  Grund,  der  für  die  Besection  beim  Ulcus  spricht, 
sind  Beobachtungen,  dass  trotz  ausgeführter  Gastroenterostomie  kurz 
nach  der  Operation  wiederholte,  selbst  tödüiche  Blutungen  aus  dem 
Ulcus  aufgetreten  sind,  ehe  der  Fat  das  Bett  verlassen  hat.  Ich 
selbst  habe  einen  solchen  unglücklichen  Fall  erlebt,  andere  sind  in 
der  Litteratur  aufgezeichnet.  Dieses  kann  sich  natürlich  nach  der 
Besection  nicht  ereignen,  weil  ja  das  Ulcus  ausgeschnitten  ist 
Blutungen  können  nach  der  Besection  nur  dann  vom  Neuen  auftreten, 
wenn  mehrere  Geschwüre  vorhanden  sind  und  nur  eines  resecirt  wird, 
oder  wenn  sich  später  ein  neues  Ulcus  entwickelt  Wenn  wir  aber 
nach  der  Gastroenterostomie  erwarten,  dass  in  Folge  der  veränderten 
und  verbesserten  mechanischen  Verhältnisse  das  Ulcus  von  selbst  aus- 
heilen soll,   so  können  wir   mit  Eecht  nach  der  Fylorektomie,  die 
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doch  ebenso  gut  die  mechanischen  Verhältnisse  der  Magenentleerung 
bessert,  ebenfalls  erwarten,  dass  ein  etwaiges  zurückgelassenes  zweites 
Ulcus  von  selbst  ausheilt  und  dem  Entstehen  neuer  Geschwüre  zum 
Wenigsten  ebenso  sicher  vorgebeugt  wird,  wie  durch  die  Gastro- 
enterostomie. Also  muss  entschieden  die  Besection  Alles  zusammen- 
genommen eine  grössere  Sicherheit  dauernder  Heilung  geben. 

3.  Andererseits  führt  die  Gastroenterostomie  durch  den  Circulus 
vitiosus  manchmal  den  Tod  gerade  in  solchen  Fällen  herbei,  wo  wir 
das  am  wenigsten  befürchtet  haben.  Mir  ist  unlängst  gerade  ein 
Privatpatient  nach  dieser  Operation  daran  gestorben,  nachdem  in  der 
Klinik  mehr  als  ein  Dutzend  nach  einander  ohne  Anstand  geheilt 
sind  und  ich  der  Familie  die  Operation  als  eine  verhältnissmässig  ge- 
fahrlose dargestellt  habe ;  das  ist  ein  sehr  unangenehmes  Ereigniss. 

Aus  diesen  Gründen  und  namentlich  aus  dem  zuerst  angeführten 
muss  und  wird  der  Eesection  der  Vorzug  vor  der  Gastroenterostomie 
in  geeigneten  Fällen  zuerkannt  werden,  wenn  erst  die  Technik  der 
Pylorektomien  besser  ausgearbeitet  sein  wird  und  die  Furcht  vor  den 
durchaus  nicht  nothwendigen  schlechten  Erfolgen  überwunden  ist. 
Ich  will  durchaus  nicht  behaupten,  dass  die  Pylorektomie  überhaupt 
nicht  gefährlicher  sei  wie  die  Gastroenterostomie,  aber  in  den  als  ge- 
eignet zur  Pylorektomie  bezeichneten  einfachen  Fällen  von  Magen- 
geschwür, wo  wir  guten  Allgemeinzustand  und  wenig  ausgebreitete 
Verwachsungen  vorausgesetzt  haben,  ist  die  Gefahr  wirklich  gar  nicht 
oder  nicht  bedeutend  grösser,  nur  verlangt  die  Pylorektomie  un- 
zweifelhaft eine  grössere  technische  Fertigkeit  des  Operateurs  gerade 
in  dieser  Eichtung.  Ersehen  wir  doch  aus  meiner  und  anderen 
Statistiken',  dass  die  Pylorektomie  speciell  beim  Magengeschwür  viel 
bessere  Resultate  aufweist  und  viel  ungefährlicher  erscheint  als  beim 
Carcinom.  Die  Resultate  werden  sich  bedeutend  bessern,  wenn  wir 
noch  die  Technik  vervollkommnen  und  gute  Auswahl  geeigneter 
Fälle  treffen.  Ich  bin  fest  überzeugt,  dass  in  solchen  Fällen  die 
Pylorektomie  nicht  der  Vergangenheit  angehört,  sondern  als  die  voll- 
kommenere Operation,  die  Operation  der  Zukunft  ist  Ich  erinnere 
mich  wohl,  dass  es  mit  anderen  Operationen  ähnlich  ^ergangen  ist: 
Anfangs  hat  man  sie  zu  häufig  und  ohne  strenge  Auswahl  aus- 
geführt; später  hat  man  sie  als  zu  gefährlich  nur  ausnahmsweise  für 
indicirt  gehalten;  und  zuletzt  hat  man  die  Grenzen  ihrer  Indication 
von  Neuem  bedeutend  erweitert,  als  die  Mortalität  herabgesunken  war. 

III.  Als  eine  weitere  Indication  zur  Resection  habe  ich  seiner 
Zeit  Magenblutungen  hingestellt,  welche  das  Leben  des  Kranken 
bedrohen.    Ich  weiss  wohl,  dass  nicht  selten  die  Entscheidung  schwer 
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fällt,  ob  im  speciellen  Falle  eine  Operation  nöthig  ist  oder  nicht. 
Bleibt  doch  in  den  meisten  Fällen  die  Blutung  nach  Anwendung 
innerer  Mittel  stehen.  In  anderen  Fällen  kommen  wir  so  spät  an 
das  Krankenbett,  dass  ein  operativer  Eingriff  kaum  noch  gewagt 
werden  kann.  Am  häufigsten  finden  wir  noch  Gelegenheit  zum  opera- 
tiven Eingriff  bei  den  nicht  sehr  abundanten,  aber  sich  wiederholenden 
Blutungen;  viel  seltener  bei  den  sehr  starken:  diese  stehen  für  ge- 
wöhnlich, ehe  Alles  zur  Operation  bereit  ist,  oder  der  Kranke  ist  in 
der  Zeit  gestorben.  Ob  die  Resection  oder  die  Gastroenterostomie 
auszuführen  sei,  das  lässt  sich  für  gewöhnlich  erst  nach  gemachter 
Laparotomie  entscheiden.  Viel  hängt  da  von  dem  noch  bestehenden 
Kräftezustand  des  Patienten  ab,  von  den  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnten Verwachsungen,  und  nicht  wenig  von  dem  Sitze  des  Ge- 
schwürs ab :  Geschwüre  an  der  vorderen  Magenwand  laden  durch  ihre 
Lage  selbst  zur  Resection  ein  und  ausserdem  erfordert  dieses  die  nicht 
geringe  Gefahr  der  nicht  selten  nachträglich  eintretenden  Perforation. 

IV.  Die  Perforation  des  Magengeschwürs  hat  schon  in 
mehreren  Fällen  die  Indication  zur  Resection  abgegeben.  Diese  In- 
dication  hat  wohl  den  geringsten  Widerspruch  erfahren,  denn  diese 
Fälle  enden  fast  ohne  Ausnahme  mit  dem  Tode,  wenn  nicht  recht- 
zeitig das  Loch  operativ  geschlossen  wird.  Der  Erfolg  ist  um  so 
zweifelhafter,  je  später  die  Operation  vorgenommen  wird.  In  ein- 
zelnen Fällen  ist  es  schwer,  die  Perforationsöffnung  aufzufinden. 
Wenn  irgendwie  die  Kräfte  ausreichen,  halte  ich  es  für  besser,  die 
Ränder  der  Oeffnung  zu  reseciren,  als  ohne  weiteres  sie  zu  vereinigen. 

Zum  Schluss  gestatten  Sie  mir,  meine  Herren,  noch  einige  ganz 
kurze  Bemerkungen  zur  Technik  der  Pylorektomie.  Im  Grossen 
und  Ganzen  bin  ich  bei  meinem  ursprünglichen  Verfahren  geblieben: 
Also  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba,  Ablösung  des  Tumors  vom 
grossen  und  kleinen  Netz,  schrägwinklige  Durchschneidung  der 
Magenwandungen  möglichst  weit  im  Gesunden  jenseits  des  Tumors, 
nachdem  auf  die  der  Cardia  zu  gelegenen  Seite  meine  Compressorien 
und  auf  die  dem  Tumor  zugekehrte  grosse  Klemmzangen  angelegt 
sind.  Wie  zweckentsprechend  meine  schrägwinkelige  Schnittführung 
ist^  zeigt  sich  am  besten,  wenn  man  den  Rath  Cunöo's  befolgen 
will  und  die  an  der  kleinen  Curvatur  befindlichen  Drüsen  im 
Zusammenhang  mit  der  zu  resecirenden  Magenpartie  entfernt,  wa^ 
sich  wirklich  in  jedem  Falle  empfiehlt  Dann  brauchen  wir  nicht 
unnütz  so  viel  gesunde  Magenwand  an  der  grossen  Curvatur  zu 
opfern  und  vermeiden  eine  bedeutendere  Spannung  an  der  Ver- 
einigungsstelle   des   Duodenums   mit   dem   Magenstumpf,  wenn  wir 
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meine  schrägwinkeÜge  Schnittführung  wählen  und  nicht  die  Bill- 
roth'sche  einfach  schräge.  Der  Vorzug  ist  am  meisten  in  die  Augen 
springend,  wenn  ich  das  Schema  Cun^o's  einfach  wiedergebe  und 
meine  Sehnittführung  nur  liineinzeichne.    {cfr.  Fig.  V.) 


Cuniu  H  "tcliema.  Die  infiuttL  i  D  uaen  sii  il  sth  varz  gezeichnet  uiit 
Ausnahme  der  hinter  dem  Pylorus  gclegeDen  1  ■=  Urüsengruppe  welche  m  der 
Sehe!  der  Art  cor  sin  liegL  2  —  Dnisengruppe  rechts  an  der  kleinen  Carvatur. 
3  1-  Hinter  dem  Pvlorue  gelegene  Drusen  4  ■=  Drüaengnippe  an  der  grossen  Cur- 
vatur.  5  —  DrüsensTUDDe  an  der  Cardia  nicht  inficirt.  b  =  Der  vom  Cunöo 
h'schen  Ohnliclie  Schnitt  durch 'den  Magen.    1  —  Mein 


Um  die  Operation  möglichst  schnell  auszuführen,  wende  auch 
ich  nicht  mehr  in  allen  Fällen  eine  dreifache  Nalit  an,  sondern  be< 
gnügc  mich  meist  mit  einer  zweireihigen  wie  es  auch  Hartmann 
und  Terrier  anempfehlen.  Die  eine  Beihe  amfasst  die  ganze  Dicke 
der  Magen-  und  Darmwand,  die  zweite,  nach  Art  der  Lerabert- 
schen  angelegt,  stülpt  die  erste  ein.  In  der  Weise  wird  auf  die  ein- 
fachste und  rascheste  Weise  zugleich  die  Blutstillung  besorgt.  Nur 
niuss  man  darauf  achten,  möglichst  nahe  am  Rande  der  Schleimhaut 
die  Xadet  auszustechen,  damit  sich  die  Schleimhaut  nicht  zwischen 
die  Wundränder  hineinlegen  kann. 

Ich  wende  immer  noch  und  für  alle  Nahtreihen  die  Kürschner- 
naht  an,  und  als  Nahtmaterial  gebrauche  ich  stets  das  CatguL 
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Um  den  schwächsten  Punkt  bei  der  Pylorektomie,  dort,  wo  die 
Occlusions-  und  Vereinigungsnaht  zusammenstossen,  zu  verstärken, 
werden  zwei  übers  Kreutz  angelegte  Verstärknngsnähte  hinzugefügt, 
welche  diesen  Punkt  möglichst  tief  invaginiren.  Zuerst  wird  die 
Occlussionsnaht  angelegt,  jedoch  immer  so,  dass  eher  zu  viel  als  zu 
wenig  Platz  für  die  Einpflanzung  des  Duodenums  übrig  bleibt  Der 
Faden  wird  vorerst  nicht  abgeschnitten,  um  später  eventuell  noch  da£ 
Lumen  verkleinem  zu  können;  das  erleichtert  die  Einstülpung  und 
den  Schluss  an  diesem  gefährlichsten  Punkte.  Die  Vereinigungsnaht 
des  Duodenums  mit  dem  Magen  wird  unten  an  der  grossen  Curvator 
und  hinten  angefangen.  Auch  hier  werden  vorerst  die  Fäden  oben 
am  Kreutzungspunkte  nicht  abgeschnitten,  um  später  Alles  genau 
schliessen  zu  können.  Zum  Schluss  wird  das  Netz  mit  einem  oder 
zwei  Nähten  über  der  Nahtreihe  befestigt. 

Niemals  habe  ich  bis  jetzt  den  Murphy-Knopf  angewendet,  aus 
Gründen,  die  ich  weiter  hier  nicht  weitläufig  aufzuzählen  brauche: 
was  ich  zusammennähe,  von  dem  weiss  ich,  das  es  halten  wird;  ich 
kann  nach  den  verschiedensten  Bichtungen  hin  nähen;  das  Zurück- 
lassen eines  Fremdkörpers  ist  gefährlich  und  unsicher;  ein  Patient 
für  den  das  Längerdauem  der  Operation  um  ca.  10 — 15  Minuten 
lebensgefährlich  ist,  wird  überhaupt  wohl  nie  durch  eine  Magen- 
Operation  zu  retten  sein;  am  wenigsten  dürfte  er  sich  zu  einer  Radical- 
operation,  der  Pylorektomie,  eignen. 

L  Pylorusresectionen  wegen  Carcinoma  ventriculL 

Kulm. 


Name,  Vor- 
name, Alter 

ß  'des  Operirten 

Ä  I 


S 
O 


S2 

C 


Diagnose 


Operations' 
methode 


Verlauf  der 
Operation  u. 
unmittelbarer 
Erfolg  d.  Ope- 
ration  (event. 
Todesursache) 


Enderfolg  der 
Operation 


Bemerkoo: 


Mikolajewicz,       16. 
Julius,  Nov. 

I  64^/4  Jahre.     1880. 


Carcinoma 

pylori 
(Scirrhus). 


Resectio 
pylori. 


Osinski, 

Josef, 

42  Jahre. 


4.  Juni     Carcinoma 
1883.  1  pylori  (Gal- 
lertkrebs). 


Resectio  py- 
lori   m.    R  y  - 
dygier. 


Collaps. 
12  Stdn.  nach 
d.   Operation. 
Obd.:    Keioe 

Peritonitis, 
keine    Krebs- 
metastasen 
zurückge- 
blieben. 

Tod  an  Peri- 
tonitis am 
4.  Tage. 
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I  Name,  Vor- 
g  name,  Alter 
5  dea  Operirten 


C 
O 

I 


Diagnose 


3  .Nowakowska,  1 2  I.Juli    Carcinoma 


Joaepha, 
41  Jahre. 


1884. 


pylori 
(Scirrhua). 


Operations- 
methode 


m.  Eydy 
gier. 


Verlauf  der 
Operation  u. 
unmittelbarer 
Erfolg  d.  Ope- 
ration (event. 
Todesursache) 

Ungetrübter 
Verlauf.  Hei- 
lung. 


Enderfolg  der 
Operation 


2  Jahre  hindurch 
nach  der  Opera-' 
tion  befand  sich 
Fat.  wohl  (konnte 
Sohweineflleisch, 
Erbsen,  Sauerkohl 
essen).  Nach  27« 
Jahren  starb  sie 
an  Becidiv. 


Bemerkung 


Krakau. 


4 

Zanderowa, 

Carcinoma 

m.  Rydy- 

Geheilt  ent- 

15.0ct. 1890     i 

Marianna, 

pylori. 

gier. 

lassen,          stellt  sich  Fat.  ! 

48  Jahre. 

1 

mit  Metastasen 

1888/9.  105. 

in  der  Leber  vor. 

5 

Wilkowa, 

Carcinoma 

m.  Kydy- 

Exitus  letalis.              -^ 

Katharina, 

pylori. 

gier. 

Section: 

'    54  Jahre. 

Feritonitis 

1889/90.  35. 

1 

septica.    Abs- 
cesBUsmultipl. 

pulmonis 

dextri.   Exsu- 

datum    puru-| 

, 

lent.    pleurit. 

Dilatatio   cor- 

dis.    Ferfo- 

ratio  glandul. 

in  bronchum 

sinistrum. 

6  Ryuca,Vinc, 

22. 

Carcinoma 

Resectio  py- 

Exitus letalis. 

!    38  Jahre. 

März 

pylori. 

lori  et  coli 

1 

1891. 

trausY. 

7  Baiina,  Anna, 

Carcinoma 

Resectio  py- 

Exitus letalis 

60  Jahre. 

pylori. 

lori  et  partis 

am  11.  Tage 

1890/91.  16. 

pancreatis. 

an  Pneu- 
monie. 

8   Kopczynski, 

13. 

Carchioma 

m.  Rydy- 

15.  Juli  1892. 

■^^» 

Franz, 

Dcc. 

pylori. 

gier. 

Exitus  letalis. 

35  Jahre. 

1892. 

Section: 

Fneumonia 

crouposa   am- 

bilater. 

d '     Bednars, 

28. 

Carcinoma 

m.  Rydy- 

Exitus  letalis.              — 

Barthol. 

Mai 

pylori. 

gier. 

1.  Juni  1893. 

43  Jahre. 

1893. 

1 

Section: 
Fleuropneu- 
monia  crou- 
posa. 

Schon  wäh- 
rend der  Ope- 
ration starker 
Collaps. 
Aetherin- 
jection. 
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a 
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Name,  Vor- 
name, Alter 
des  Operirten 

Diagnose 

Operations- 
methode 

Verlauf  der 
Operation  u. 
unmittelbarer 
Erfolg  d.  Ope- 
ration (event 
Todesursache) 

Enderfolg  der 
Operation 

i 
Bemerknt; 

10 

Zajoc,  Josef, 
56  Jahre. 

6.  Apr. 
1894. 

Carcinoma 
pylori. 

m.  Bydy. 
gier. 

Exitus  letalis. 

8.  April  1894. 
Section: 
Pneumonia 

crouposa   am- 
bilater. 

1 
1 

11 

Kulesinska, 

Emilia, 

44  Jahre. 

1893/4.  106. 

1 

Carcinoma 
pylori. 

m.  Rydy- 
gier. 

Exitus  letalis. 
Am  7.  Tag  an 
Erschöpfung. 

Naht  hält 
vollkommen. 

1 

1          "" 

12        Zielski, 
Michal, 
88  Jahre. 

1 

7.  Mai 
1895. 

Carcinoma 
ventriculi. 

m.  Rydy- 
gier. 

Exitus  letalis. 

9.    Mai    1895 

im  Collaps. 

— 

13 

Sosna,  Sta- 

nisVaw, 
32  Jahre. 

5. 
Dec 

1895. 

Carcinoma 
pylori. 

m.  Rydy- 
gier. 

14.  Jan.  1896 
geheilt  entlas- 
sen. Gewichts- 
zimahme  in  d. 
Klinik  14  Pfd. 

Mai   1897   stellte 
sich  Pat.  in  Lem- 
berg    mit    Meta- 
stasen in  der  Le- 
ber   und    Icterus 
vor ,     musB    also 
denmächst  gestor- 
ben, so  dass  man 
das  Ueberleben  d. 

Operation  auf 
1 7i  Jahre  anneh- 
men kann. 

14 

Zychowa, 

Michal, 

44  Jahre. 

1895/6.  112. 

17. 
April 
1896. 

Carcinoma 
pylori. 

m.  Rydy- 
gier. 

15.  Mai    1896 
geheilt  ent- 
lassen. 

15 

Swiatkowski, 

Josef, 

45  Jahre. 

22. 
Jan. 
1896. 

Carcinoma 
ventriculi. 

m.  Rydy- 
gier. 

Exitus  letalis 
24.  Jan.  1896. 

Section: 

Nahtheilt  gut. 

Todesursache 

nicht  eruirbar. 

Collaps. 

16 

Huryszewska, 
Maryanna, 
47  Jahre. 
1892/3.  46. 

15. 
Dec. 

1892. 

Carcinoma 
pylori. 

m.  Rydy- 
gier. 

Exitus   letalis 
am  5.  Tage 
nach  der  Ope- 
ration. 

17 

Schlechter, 

Rachel, 

35  Jahre. 

1894/5.  24. 

Carcinoma 
pylori. 

ra.  Rydy- 
gier. 

Exitus  letalis. 

? 
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Lemberg. 


s  Name,  Vor- 
3  name,  Alter 
;  des  Operirten 


Diagnose 


OperatloDs- 
methode 


Verlauf  der 
Operatien  a. 
unmittelbarer 
Erfolg  d.  Ope- 
ration  (event. 
Todesursache) 


d    Ozias,  Apis- 
dorf, 60  Js^re. 


^      Marcin, 
Straniecid, 
37  Jahre. 


!0      Motruna, 
Wasylyszyn, 
45  Jahre. 


M 


Marya, 

ützynska, 
39  Jahre. 


2  Marya,  Panas, 
35  Jahre. 


Maryanna, 

Opaska, 

54  Jahre. 


4     Julia  Bi- 
linaka, 
68  Jahre. 


5    Mieczystaw, 
Oborski, 
50  Jahre. 


25. 
Juni 
1899. 


2. 
Febr. 
1900. 


9. 
Dec. 
1897. 


4. 
Juni 
1898. 


12. 
April 
1899. 


30. 
Nov. 
1899. 


11. 
Juli 
1899. 


28. 

April 

1899. 


Carcinoma 
ventriculi. 


Carcinoma 

pylori  in  ci- 

catrice  post 

Ulcus. 


Stenosis  py- 
lori dcatri- 
cosa  in  Carci- 
noma vergens, 


Carcinoma 
pylori. 


Carcinoma 
pylori. 


Carcinoma 
pylori. 


m.  Rydy 
gier. 


m.  Eydy- 
gier. 


m.  Eydy 
gier. 


m.  Kocher. 


Shok.     Tod 
3  Tage  nach 
der  Operation 
an  Erschöpf- 
ung. 


Verlauf  ganz 
tadellos,  ohne 

jede  Compli- 
cation.  2.  März 

geheilt  ent- 
lassen. 

lOhne  jegliche 

Störung. 
Höchste  Tem- 
peratur 37,6®. 
9.    Jan.    1898 
geheilt  ent- 
lassen. 

Verlauf  ganz 
glatt.    Geheilt 

entlassen 
27.  Juni  1898. 


m.  Bill roth.. Gest.   5  Stdn. 
nach  der  Ope- 
ration in 
Collaps. 


m.  Rydy 
gier. 


Carcinoma 
pylori. 


Carcinoma 
pylori. 


m.  Rydy 
gier. 


m.  Rydy 
gier. 


Verlauf  ohne 
Complica- 
tionen. 
4.  Jan.  1890 
geheilt  ent- 
lassen. 

15.  Juli  ge- 
storben wegen 
I  fortschreiten- 
Ider  Cachexie. 

,3.  Mai  Exitus 
Jan    hypostati- 
I  scher  Pneu- 
monie. 


Enderfolg  der 
Operation 


Juli  1900 
gesund. 


Bemerkung 


Modification 
der  Naht- 
methode. 


Schleich. 


Nach  1  Jahre 
gestorben  an 

Recidiv. 

Schleich. 

Chloroform- 
narkose. 


Schleich. 


Chloroform- 
narkose. 


XI.   RVDYÜIBR 


//.  Pylomsresectionen  wegen  Ulcus  ventriculi. 
Kulm. 


NqehL',   Vor- 
uamc,  Aller 
des  Operirlfn 

i 

Virlauf  der 

1 

e 

1 

«»«"-  i^:::xr 

uuuiilteHiarer 
Erfolg  d.  Ope- 

Eodertolg  der 
Operation 

Bemerku. 

Todesursnoh^j 

Caroline 

21. 

Am  6.  Tage 

Jnli  1896  eiUelt29.Jluiil(- 

Pfennig, 

No». 

ülouB    Tentri.l  gier.     Aub- 

Stuhlgang. 

ioh  die  Nachricht,  alw  fut  ne 

30  Jahre. 

1681. 

culi  in  der    gleich  derJ^il- 

UeiiniiR   nach 

üaas  rat.  sich  voll-  1 0  J»hwi  « 

Pylorus-      ifereni     dureh 

20  Tagen. 

kommen  wohl  Ije-  hielt  ict  i 

Endet  und  seit  der  brieOldx  Ui 

geiAusrahuei- 

Operation  5  Kic-'theUnng,  i. 

den   der  hin- 

der geboren   hat.  Pat.  Itbi  dl 

teren    Duode- 

aufubM 

lieh    e«  i= 

"•"■ 

feige  ciMT  Ei 
kllliu);« 

.   krankt  ift. 

■beraicbt^ 

Msp» 

NeumaiiD, 

2. 

ÜlcuB    ventri-|Re»ecUo  mod. 

HeUung.    Der 

Trotz  eifrigen 

- 

AngUBte, 

Aug. 

cnll  mit  nacb- 

Rydygier. 

Verlaof  wurde 

Naehforaehansder 

48    J>bTB. 

1884. 

tolgender  nar- 

Annthen    des 

stark  gealört 

spätere  Aufent- 

blgerVereuge- 

haltsort  mchi 

tuDg   du  Py- 

diegroweCur- 

inte reo rrenle 

loms  Dud 

valnr  Karwjh- 

Hagenerwei. 

oeruaht  mit 

lenmg. 

Catgot. 

KrakiUL 

13&4. 

Olooi  rotuD-      m.  Bydy- 

Am  24.  Febr.i              —             |         - 

B*riw. 

dum  lu  parte         gier. 

1894  geheilt 

48  Jahre. 

pylorica. 

Braun, 

11. 

Ulcuapylori.      m.  S.yäy- 

Eiitni  letalis               —                      - 

OalimanD, 

Ja». 

gier. 

am  19.  Januar 

33  Jahre. 

1694. 

1894.         1 
Section;                                   : 

i 

1 

Naht  hUt  gut. 

SUdnioki, 

2. 

Olon»  pylori     m.  Rydy. 

Exitus  letalis 

_ 

_ 

Panl, 

Man 

et  elcuoBis.           gier. 

am  6.  UKn 

36  Jahre. 

lB9e. 

, 

1396. 

Seotion 

Naht  bat  an 

einer  SteUe 

defect.     Peri- 

tonitis mppn- 
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S 

Verlauf  der 

— —     ^-_ 

S  1  Name,  Vor- 

'  Operation  u. 

g    Dame,  Alter 
°  des  Operirten 

1 

Diagnose 

.Operations- 
methode 

unmittelbarer 
Erfolg  d.  Ope- 

Enderfolg  der 
Operation 

Bemerkung 

5  ,          i^     *^ 

'         Ä' 

ration  (event. 

o 

Todesursache) 

6     Reglewic, 

22. 

Ulcus  ventri- 

m.  Rydy- 

Exitus  letalis 

Ludvik, 

Nov. 

culi. 

gier. 

an  demselben 

36  Jahre. 

1887. 

Tage  im  Col- 
laps. 

Lemberg. 

7    Jan  Kowal, 

4. 

Ulcus  yentri- 

m.  Bydy- 

Hypostatische 

«i^B« 

Schleich. 

1    53  Jahre 

Febr. 

ouli.   Stenosis 

gier. 

Pneumonie. 

1898. 

pylori. 

Eiterung  in 

• 

1 

1 

der  Naht.  Cir- 
cumscripte 
Peritonitis. 
15.  Febr.  ge- 
storben. 
Section.'Hy- 
postase,  locale 

Peritonitis. 
Herzmuskel- 
degeneratioD.  ; 

K.  O., 
54  Jahre. 


IIL  Oastro-enterostomie  wegen  Carcinoma  ventriculi. 

Kulm. 

m.   Wölfler. 


13. 
Mai 
1882. 


Carcinoma 
ventriculi. 


Exitus  letalis 
an  innerer 
Verblutung. 
Bei  der  Ob- 
duction  findet  sich  massenhaft 
Blut  im  ausgedehnten  Dünn- 
darm. Es  lässt  sich  nicht  erui- 
ren,  woher  die  Blutung  stammt. 


Krakau. 


M.  Wojtan, 

20. 

Carcinoma 

m.   Wölfler. 

Entlassen   am 

59  Jahre. 

Dec. 

1888. 

pylori. 

16.  Jan.  1889. 
Bedeutend  ge- 
bessert. 

JeDte  Nute, 

Carcinoma 

m.   Wölfler. 

Tod  am 

50  Jahre. 

pylori  subs. 

9.  Tage  nach 

(1887/8. 

metastaai  in 

der  Operation. 

Nr.  60.) 

hepatenecnon 
in  gland. 
lymphat. 

Barys,  Fran- 

5. 

Carcinoma 

m.   Wölfler. 

11.  Nov.  1888 

ciszek, 

Nov. 

ventriculi. 

Exitus  letalis. 

46  Jahre. 

1888. 

Infiltratio 
glandul. 

Pneumonia 
ambilateralls 

Bronchitis 
diflfus.  Pleuri- 
tis fibrin.  am- 
bilat.  Degene- 
ratio  adiposa 
m.  cordis  (Sec- 
tionsprotok.). 
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XI.  Rydygier 


Ih 
V 

a 

a 


Name,  Vor- 
name, Alter 
des  Operirten 


6 


8 


9 


10 


11 


12 


13 


S 

OD 

c 
o 

Im 

o 


Diagnose 


Verlauf  der 
Operation  u. 
Operations-    unmittelbarer 
methode       Erfolg  d.  Ope- 
ration  (event. 
Todesursache)' 


Katarzyna 
Soltysova, 
54  Jahre. 

1890/91.  79. 

Ryc,  Andr., 
50  Jahre. 


Czyziowa, 

Petronela, 

28  Jahre. 

1893/4.  53. 

Krzyzowski, 

Nicolaus. 

? 

Weigel, 

Johann, 

40  Jahre. 

Przeginiak, 

Paul, 
45  Jahre. 


Puszynski, 
Nicolaus, 
46  Jahre. 

Kumanorski, 

Mieczyslaw, 

42  Jabre. 

Kassowski, 

Jakob, 
40  Jahre. 


14  Drapa,  Simon, 
44  Jahre. 


15 


Tworkowski, 
Jan,  35  Jahre. 


Carcinoma  m.   Wolf  1er. 
yentriculi. 

Metast. 

hepatis. 

Carcinoma  m.  Wolf  1er. 
yentriculi. 


24. 
Oct. 

1893. 

26. 
Oct. 
1893. 


12. 
Jan. 
1894. 

? 
1894. 

3.  Juni 
1894. 


10. 
Nov. 

1894. 

1. 
März 

1895. 


Stenosis pylor.m.   Wolf  1er. 
carcinomatosi.- 


Exitus   letalis 

am  9.  Tage 

nach  der  C^- 

ration. 

Entlassen  am 
17.  Dec.  1891^ 
'mit  bedeuten- 1 
der  Besserung.' 

Exitus  letalis 
am  9.  Tage 
n.  d.  Operat. 


Carcinoma 
yentriculi. 


Carcinoma 
yentriculi  et 
in  umbilico. 

Carcinoma 
pylori. 


m.  Wölfler.  Am  12.  Nov. 

1893  bedeu- 
tend gebessert 
entlassen. 


Gastro-enter. 

m.  Wölfler. 

Ezstirp.  tu- 

moris  umbllic. 

m.  Wölfler. 


Carcinoma 
pylori. 


Carcinoma 
pylori. 

Carcinoma 
yentriculi. 


Carcinoma 
pylori. 


Carcinoma 
yentriculi. 


Am  18.  Nov. 
1893  bedeu- 
tend gebessert 
entlassen. 

Exitus  letalis 
am  17.  Decbr. 

1893. 
Section :    Hat 
keine    sichere 
Todesursache 
eruirt.     Naht 
h&lt.  Permea- 
bilität der 
Oeffnung  er- 
wiesen. 

ra.  W  ö  1  f  1  e  r.  Exitus  letalis 
am  9.  Tage  n. 
d.Oper.  Sect.: 
Peritonitis. 

m.   Wölfler.  ? 


m.  Wölfler.    Am  3.  Juli 
1894  gebessert 
entlassen. 

m.  Wölfler.  Exitus  letalis. 
;i5.Nov.lS94. 
i      Section? 


m.   Wölfler. 


6.  Apr.  1895 
gebessert  ent- 
lassen. 


Enderfolg  der 
Operation 


Bemerkuo; 


PoeumonL 


Section  ? 
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1 

1    Name,  Vor- 
5  '  Dame,  Alter 
1  ,des  Operirten 

1 
1 

Diagnose 

Operations- 
methode 

Verlauf  der 
Operation  u. 
unmittelbarer 
Erfolg  d.  Ope- 
ration ievent. 
Todesursache) 

Enderfolg  der 
Operation 

Bemerkung 

16  Nycz,  Johann, 
1    21  Jahre. 

1 

7. 
Febr. 
1896. 

Carcinoma 
yentriculi. 

m.  Courvoi- 
sier.        Sehr 
grosser  Tumor 
u.  Netzknoten. 

Entlassen  am 
6.  Mftri  1896. 

-^ 

Gestorben  in 

der  inneren 

Klinik  am 

21.  Mftrz  1896. 

IT      Podecki, 
Johann. 
44  Jahre. 

1 

13. 
Mftrz 
1896. 

Carcinoma 

pylori  et  coli 

transversi. 

m.   Wölfler. 

Exitus  letalis, 

17.  Mftrz. 
Naht  hält  gut. 
Keine   Todes- 
ursache eruir- 
bar. 
Schwäche  ? 

• 

IS     Krawczyk, 
,      ApoU, 
50  Jahre. 
1S91/2.  107. 

1 
1 

Carcinoma 
pylori. 

Gastro-enter. 
m.  Wölfler. 

Exitus  letalis. 

Am  7.  Tage 

n.  d.   Operat. 

wegen    In- 
sufficienz    der 
Naht.     Peri- 
tonitis. 

19      Mazgala, 
Maryanna, 
54  Jahre. 
1S94/5.  27. 

Carcinoma 
pylori. 

m.    Wölfler. 

Exitus  letalis. 

iU    Chaja,  Don,        14. 
40  Jahre.         Juli 
1897. 


W       Estera,  25. 

Finkelstein,     Febr. 
49  Jahre.        1898. 


!2    Marya  Fili-  24. 

powska,  Nov. 

29  Jahre.  1898. 

>3  Estera,   Mosz-  17. 

kiewicz,  März 

i    55  Jahre.  1899. 

!4     Anna  Ja-  14. 

'     sienicka,  April 

.'    56  Jahre.  1899. 

J5    Berte,  Bard,  1.  Juni 

55  Jahre.  1900. 


Carcinoma     m. 
pylori. 


Carcinoma    m. 
pylori. 


Carcinoma 
pylori. 


Carcinoma 

ventriculi 

sine  stenosi 

pylori. 

Carcinoma 
pylori. 


Carcinoma 
pylori. 


Lemberg. 

Wölfler.l Gestorben  am 
29.  Juli  1897. 
Peritonitis 
perforativa. 

Nach  über- 
standener 
Pneumonie 
12.  Mftrz  ent- 
lassen. 


Wölfler. 


m.  Wölfler. 


m.   Wölfler. 


m.  Wölfler. 


Gastro-entero-   Ganz  glatter 


14.  Dec.  1889 

entlassen  ohne 

Besserung. 

23.  Mftrz  Exi- 
tus   e    perito- 
nitide  perfora- 
tiva. 

29.  April 

Exitus  [ex  ina- 

nitione). 


stomia 
m.  Boux. 


Verlauf. 

12.  Juli 

entlassen. 


Schleich. 


Schleich. 


Schleich. 


Schleich. 


Schleich. 


Schleich. 
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XI.  Rydygier 


i 


Namei  Vor- 
name, Alter 
des  Operirten 


27 


28 


29 


30 


31 


32 


33 


34 


Diagnose 


Operations- 
'      methode 


Verlauf  der 
Operation  u. 
unmittelbarer 
Erfolg  d.  Ope- 
ration  (event. 
Todesursache) 


Enderfolg  der 
Operation 


Bemerküot 


2(3  Jozef 

Neczyfor, 
32  Jahre. 


Karol  Pio- 

trowski, 

64  Jahre. 


Izrael  Barau, 
60  Jahre. 


Josef  Kowal, 
51  Jahre. 


Samuel 

Futtersack, 

49  Jahre. 


Antoni 

Rosicki, 

50  Jahre. 


Jwan 
Tkaczyk, 
37  Jahre. 


Samuel 

Koppel, 

49  Jahre. 


Stefan 
Sulatycki, 
39  Jahre. 


5.  Juni 
1900. 


22. 
Mftrz 
1900. 


Carcinoma 
pylori. 


5.  Aug. 
1897. 


17. 
Mai 
1898. 


18. 
Juni 
1898. 


Carcinoma 
ventricuH  sine 
stenosi  pylori. 


Carcinoma 
pylori. 


m.  Hacker. 


Carcinoma 
ventriculi 
post  Ulcus. 


Carcinoma 
ventriculi. 


m.   Wölfler. 


20. 
Oct. 

1898. 


23. 

Febr. 
1899. 


6.  Mai 
1899. 


1. 

Deebr. 

1899. 


Carcinoma 
ventriculi. 


m.    Wölf  ler.  Verlauf  ohne 

Complica 
tionen.      Ent- 
lassen 22.  Juni 
1900. 

Fortwfthren- 
desErbrechen. 
Am   31.  März 
Exitus  infolge 
der  Inanition. 

2  Tage  nach 
der  Operation 

Erbrechen. 

Glatte  Hei- 
lung. 

Tadelloser 
Verlauf.   Hei- 
lung p.  prim. 
6.  Juni  auf  die 
innere  Klinik 

übertragen. 

m.  Wölfler.'Nach  5  Tagen 
an    hypostati- 
scher Pneu- 
monie  gestor- 
ben. 


m.   Wölfler. 


10.  November 
1898  Befinden 
gut.     Keine    Ca- 
chexie.        Kinds- 
kopfgrosser     Tu- 
mor. 


SchleieiL 


m.  Wolf  1er. 


Carcinoma 

ventriculi. 

Stenosis  pylori 


Carcinoma 

ventriculi. 

Stenosis  pylori 


m.  Wölfler. 


Carcinoma     m. 
ventriculi  ad 
curvaturam 
min. 


Collaps.      28. 
Oct.  gestorben 
infolge  zuneh- 
mender Ca- 
chexie. 

Leichter  Col- 
laps n.  d.  Ope- 
ration, dann 
Verlauf  gut. 
18.  März  entl. 

Tadelloser 

Verlauf. 

Besserung. 

25.  Mai  entl. 


Hacker.  |    Tadelloser 
Verlauf.     Mit 
I  bedeutender 
Besserung  ent- 
lassen 27.  Dbr. 


m.  Hacker. 


Metastasen  in 
den  retrop*-- 
toneoleo  Dr^ 
sen  and  K<'-' 
tunu 

Schleich. 


In  der  innere 
Klinik  Isatd« 
die  Diign*^- 
ülcos  rentn- 
coli. 
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5  Name,  Vor- 
3  namei  Alter 
I  des  Operirten 


5  Jakob  Micke, 
42  Jahre. 


Operations- 
methode 


I  Verlauf  der 
.Operation  n. 
unmittelbarer 
;  Erfolg  d.  Ope- 
'ration  (eyent. 
I  Todesursache) 


21.    >  Carcinoma  py- 1  m.  Hacker. 


16     Francinek 
Kloskiewicz, 
45  Jahre. 


Febr. 
1900. 


13. 
Mftrz 
1900. 


Jan  Kajuk, 
48  Jahre. 


8. 
April 
1900. 


^6    Leib  Eats, 
69  Jahre. 


23.  Mai 
1900. 


lori  et  curva- 
turae  minoris. 


Stenosis  car- 

cinomatosa 

pylori. 


Carcinoma 
ventriculi. 


Carcinoma 
yentriculi. 


m.  Hacker. 


m.  Roux. 


m.  Hacker. 


Tadelloser 

Verlauf. 

8.  März  auf  die 

innere  Klinik 

übertragen. 

Einige  Tage 
leichte    Bron- 
chitis.   Glatte 
Wundheilung. 
26.  Mftrz  auf 
die  innere 
Klinik  über- 
tragen. 

Tadelloser 
Verlauf. 
Glatte  Wund- 
heilung. Voll- 
kommenes 
Schwindender 
Beschwerden. 
7.  Mai  ent-   | 
lassen.       i 

Bronchitis.    | 
Adynamiacor-; 

dis.    Glatte 
Wundheilung. 

Bedeutende 

Besserung. 


Enderfolg  der 
Operation 


Bemerkung 


/F.  Gastro- enter ostomieen  wegen  Ulcus  ventriculi  und  seiner  Folgen. 

Knlm. 


1    Kozuszkie- 
wicz, 
Broni»law, 
32  Jahre. 


20. 
Juni 
1884 


Ulcus  ven- 
triculi. 


Gastro-entero- 

stomia  modo 

Wölfler, 

nur  Kürsch- 

nemaht  mit 

Catgut. 


Vollständig 
ungetrübt. 


I  Liaut  Nachricht 
vom  20.  Juni  1886 
'  befindet  sich  der 

Operirte  voU- 
I    standig  wohl. 


Publicirt  in 
Dtsch.  Ztschr. 
f.  Chir.  XXI. 

S.  577 

und   PrzegLid 

1885. 


•^  FeigaPlachsa, 
45  Jahre. 
1887/88.  22. 


Krakan. 


Ulcus  ventri-  'm.  Wolf  ler. 

culi  in 
parte  pylorica 


Exitus  letalis 
am  11.  Tage 
n.d.  Operation 
I  an  Schwäche. 
BeiderSection 
findet  man, 


dass  die  ange-j 

legte  Oefinung  gut  functionirt  u. 
die  mikroskop.  Untersuchung  be- 
stätigt die  Diagnose. 
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XL  Rydygier 


%4 

t 

s 

a 

Name,  Vor- 
namei  Alter 

CD 

1 

Diagnose 

des  Operirten 

o 

3 

Kluska,  Fran- 

Ulcus  yenti 

cisca, 

culi. 

32  Jahre. 

1895/96.  61. 

4 

Hulski, 

24. 

Strictara 

Philipp, 

April 

cicatr.  pylo 

36  Jahre. 

1895 

Operations- 
methode 


Verlauf  der 
Operation  u. 
unmittelbarer 
Erfolg  d.  Ope- 
!ration  (event.| 
Todesursache)! 


Cocain-Anäs-        an  Ver- 
thesie.        blutung.  See- 
tion:  Mehrere 
klaffende  Ge- 
fässlumina. 
Den  Ge- 
schwürsgrund 
bildet  das  Pan- 
kreas. 

m.  Hacker,  I  Exitus  letalis 
Cocain-Local-|  am  26.  April 
anästhesie.      an  CoUaps. 
Section  weist 
keine  greif- 
bare Todes- 
ursache nach. 


Enderfolg  der 
Operation 


Bemerkiuu 


6 


Marcela 

Sliwka, 

24  Jahre. 


Josef  BohoB, 
40  Jahre. 


Lemberg. 


Jan  Kozak, 
26  Jahre. 


28. 
Mai 

1898 


Stenosis  pylori  [      Gastro- 


e  cioatrice 
post  Ulcus. 


enterostomie 
m.  Wölfler. 


In  den  ersten 

Tagen  nach 

der  Operation 


Nach  2  Jahren 
untersucht;  ge> 
sund  befunden. 


10.    I  Stenosis  pylori,  m.  Wolf  1er. 


Febr. 
1900 


1.  Juli 
1898 


8 


Karol  Wyka, 
29  Jahre. 


9    Leiser  Hom, 
32  Jahre. 


24. 

Octbr. 

1898 


17. 
Decbr. 

1898. 


e  cicatrice 
post  Ulcus. 


Ulcus  ventri- 
culi. 


;  brechen,  dann 
I  glatter  Ver- 
I  lauf.  Entlassen 
7.  Juni  1898. 

Ganz  glatter 
;  Verlauf.     Am 
I  11.  März  ge- 
sund ent- 
lassen. 


m.  Wölfler.  Glatter  Ver- 


profuses Blut-  Gewichtszunahme 


Schwangerschaft 


Schleich- 

Ixwal- 
aoisthe^ie. 


Z.  Z.  gesund 


Ulcus  ventri- 
culi. 


Schleich- 

sche  Local- 

anästhesie. 


lauf.    Geheilt. 


m.  Wölfler.  Glatter  Ver- 
lauf 


Ulcus  ventri- jm.  Wölfler. 
culi.         I 


Juni  1900. 
Mechanismus  und 
Chemismus  sehr 
'  gut.    Ernährung 

vorzüglich. 

Geheilt  Februar        hocA^ 
1900.    Mechanis-    »nä«ili^>u 
mus  Chemismus 
gut. 


Einige  Tage 


Chlorofonr- 


Jim!  1900. 


I 


nach  der  Ope-: Mechanismus  sehr, 
'  ration  Er-  '  gut.  Hyperad-  I 
brechen.  Poly-  ditas.    Ernährung 


dipsia  geheilt. 


gut. 
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:     Name,  Vor- 
l    name,  Alter 
^  des  Operirten 

1 

a 

•2           Diagnose 

1 

Operations- 
methode 

m.  Wölfler. 

Verlauf  der 
Operation  u. 
unmittelbarer 
Erfolg  d.  Ope- 
'  ration   (event. 
Todesursache) 

Enderfolg  der 
Operation 

1 

Bemerkung 

0       Marko, 
Jarema, 
33  Jahre. 

1 

19. 
Decbr. 

1898. 

Ulcus  ventri- 
culi. 

Bronchitis, 

sonst  glatter 

Verlauf. 

Juni  1900. 
Function  sehr  gut. 
Allgem.  Zustand 
der  Ernährung 
gut.   Leichte  Hy- 
pochondrie. 

'    Schleich 

1 

1 

1 

1      Michal, 
Grysko, 
27  Jahre. 

27. 

Januar 

1899. 

Stenosis  pylori 
ex  ulcere. 

m.  Hacker. 

Glatter  Ver- 
lauf.   Geheilt. 

Juni  1900. 

Gesund. 

Function  gut. 

'   Schleich 

2      Emilian, 
Semenyszyn, 
27  Jahre. 

1.  Fbr. 
1899. 

Ulcus  ventri- 

culi,  subs. 
Stenosispylori 

m.  Wölfler. 

Tadelloser 
Verlauf.     Ge- 
heilt. 

October  1899. 

Mechanismus  gut. 

Hyperaciditas. 

13       Antoni,       , 
Weaolowski, 
44  Jahre. 

13. 
Febr. 
1899. 

Ulcus  ventri- 
cnli. 

m.  Hacker. 

Glatter  Ver- 
lauf.   Geheilt. 

14        Jozef, 
Erawiec, 
44  Jahre. 

8.  Fbr. 
1899. 

Ulcus  ventri- 

culi,  subs. 
Stenosis  pylori 

m.  Wölfler. 

5  Tage  nach 
der  Operation 

gestorben. 
Section :   Gran- 
graena  pulmo- 
num incipiens. 

15      Hryi'iko, 
Tnrkalewicz, 
40  Jahre. 

28. 
Juni 
1899. 

Stenosispylori 
post  Ulcus. 

m.  Wölfler. 
(Sohleich) 

29.  Juni  Tod 
nach  24  Stun- 
den im  CoUaps, 
Section :  Frag- 
mentatio  cor- 
dis.  Naht  hält 

( 

gut. 

16       Wasyl, 
Nikota, 
39  Jahre. 

6.  Juli 
1899. 

Ulcus  ventri- 
culi. 

m.  Wölfler. 
(Schleich) 

Tadelloser 

Verlauf. 

2 7. Juli  geheilt 

entlassen. 

Juni  1900. 
Gesund. 

17    Konstanty, 
Zarudzki, 
43  Jahre. 

1 

1 

14Juli 
1899. 

Stenosispylori 
post  Ulcus. 

m.  Wölfler. 

Bronchitis ; 
fieberloser 
Verlauf. 
27.  Juli  ins  all- 
gemeine Kran- 
kenhaus über- 
tragen. 

18     Jan,  Gut, 
37  Jahre. 

11. 

Novbr. 

1899. 

Stenosispylori 

post  Ulcus. 
Gaatrectasia. 
Gastroptosis. 

m.  Hacker. 

Sehr  guter 

Verlauf.     Am 

27.  Nov.  auf 

die  innere 

Klinik  trans- 

ferirt. 

Juni  1900. 
Gresund.    Mecha- 
nismus gut.    Hy- 
peraciditas. 

_^,^ 

19      Michal, 
Hnatkiewicz, 
28  Jahre. 

18. 

Novbr. 

1899. 

Ulcus  yentri- 

culi  subs. 
perigastritide. 

m.  Hacker. 

Geheilt. 

Juni  1900. 

Gesund.  Function 

gut. 
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XI.  Rydygier 


a 

E 


20 


Name,  Vor- 
name, Alter 
des  Operirten 


I 

a 

o 

g 

o 


Diagnose 


Operations- 
methode 


Verlauf  der 
Operation  u. 
unmittelbarer 
Erfolg  d.  Ope- 
ration (event. 
Todesursache) 


Enderfolg  der 
Operation 


Bemeikun: 


21 


FeUks 
Orzelski, 
35  Jahre. 


18.     Ulcus  yentri-  m.  Hacker. 


Jijdrzej 


Novbr, 
1890. 


culi.     Peri- 
gastritis. 


(Schleich) 


6.     .Ulcus  yentri-*  m.  Hacker. 


Panasiewicz,  Decbr. 
27  Jahre.      1899. 


22  '  Jan 

Lacho\vski, 

:     32  Jahre. 

I 

23  Walery 
Rzeszotnik, 

36  Jahre. 


24  I  Daiter,  Paul, 
20  Jahre. 


culi. 


I 
18.    '  Stenosis  pylori  m.  Hacker. 
Januar!    post  ulcus 
1900. 


9.  Mai 
1900. 


Ulcus  yentri-  m.  Hacker, 
culi 


Tadelloser 
Verlauf. 
Nachlassen  d. 
Schmerzen. 
(Geheilt  ent- 
lassen. 

Sehr  guter 
Verlauf. 
13.  Januar  ge- 
heilt ent- 
lassen. 

I  Glatter  Ver- 
lauf. 28.  Fe- 
bruar geheilt 

entlassen. 
I 
'  Ganz  glatter 

Verlauf. 
31.  Mai  auf 
die  innere 
Klinik  über- 
tragen. 


J       GrosK 
SchmeneiiT' 
der  Opentki 


Juli  1900. 
AUgemeinbefin- 
den  gut.  Schmer- 
zen in  d.  Magen- 
gegend. Function! 
gut. 


I 


F.  Gastro-enterosfoniie  wegen  Ulcus  duodejiu 


Kulm. 


13. 
März 
1884. 


Ulcus duodenim.  Wolf  1er.  Verlauf  nach  Im  Ootober  1884,1 
Das  zuführen- der  Operation  also  nach  V^Jahr,' 
gestört   durch   laut  brieflicher  i 
eitrige  Paro-    Nachricht  Befin- . 
litis   und  De- 
cubitus. 


de  Darmende 
wurde  schon 
damals  etwas 
höher  wie  die 
,  Oeffnung  an- 
,  genäht,  um 
i  eine  falsche 
Circulation  d. 
Magendarmin- 
halts zu  yer- 

meiden  (cf. 
Dt.  Z.  f.  Chir. 

Bd.  XXI). 


Heilung 


den  sehr  gut. 
Spätere  Erkundi- 
gungen ohne  Er- 
folg. 


VL  Gastrostomleen, 
Krakan. 

1  Grelewski,   18.  Jan.  Strictura  car-  Gastrostomia  '  Entlassen  am 

Thomas,      j   1895.  |    cinomatosa   |  m.  Frank.  |27.  Jan.  1895.1 

I    oesophagi. 

2  I  Mielecki,W.,  I     21.    I Strictura  car 

56  Jahre.        Juli       cinomatosa 


1896. 


cardiae. 


Gastrootomia  |  Entlassen  am 
m.  Kader.    31.  Juni  1896.' 


XII. 

Die  ofTene  Behandlung  der  Bauchhöhle  bei  der  Entzündung 

des  Wurmfortsatzes. 

Von 

Prof.  Dr.  Edmund  Böse. 

III.  Abschnitt. 

Die  aKe  Wurmfortsatzentzundung 

(Skolekoiditis  recrndescens). 

Die  Empfehlung;  die  Amputation  des  Wurmfortsatzes  sei  erst  im 
zweiten  Anfall  und  auch  dann  nur  nach  Ablauf  von  fünf  Tagen 
rathsam,  geht  von  der  Anschauung  aus,  dass  wir  überhaupt  die  Wahl 
haben,  in  welchem  Anfall  wir  beim  Kranken  die  Operation  vornehmen. 

Man  giebt  sich  dabei  zweitens  der  Meinung  hin,  dass  sich  mit 
jedem  neuen  Anfall  derselbe  leichter  gestalte;  selbst  das  Bauchfell 
soQe  sich  abhärten,  seine  Reizbarkeit  mehr  und  mehr  verlieren. 

Dabei  soll  es  ferner  nützlich  sein,  die  frische  Beaction  des  neuen 
Anfalls  wie  bei  anderen  Krankheiten  abzuwarten,  um  so  aussichts- 
reicher einzugreifen. 

Endlich  sei  jedenfalls  diese  secundäre  Spätoperation  zu  diesem 
Termin,  wenn  man  sie  doch  einmal  machen  müsse,  nicht  bloss  aus- 
sichtsreicher, sondern  auch  leichter. 

Diesen  Ansichten  kann  ich  nach  meinen  Erlebnissen  nicht  bei- 
pflichten. 

Im  ersten  Abschnitt')  habe  ich  gezeigt,  dass  wir  bei  der  frischen, 
heftigen  Wurmfortsatzentzündung  überhaupt  keine  Wahl  haben,  son- 
dern ich  wenigstens  habe  höchstens  bei  sehr  frühzeitiger  Operation 
in  den  ersten  drei  Tagen  Erfolg  gehabt  Im  zweiten  Abschnitt^) 
fanden  wir  selbst  bei  der  frischen  bedachtsamen  Wurmfortsatz- 
entzündung uns  unter  Umständen  in  der  Nothwendigkeit  sofort  und 

1)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    Bd.  LVII.  S.  528-578. 

2)  Ebenda.    Bd.  LVIII.  S.  13—45. 
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SO  schnell  als  möglich  einzugreifen,  wenn  es  sich  nämlich  um  die 
sich  schnell  steigernde  Form  handelte;  ebenso  rathsam  war  es  aber 
bei  der  langsam  wachsenden,  wie  sie  sich  durch  Späterbrechen  oder 
Zunahme  der  örtlichen  Erscheinungen  verräth. 

Jetzt  tritt  an  uns  die  Frage  heran,  wie  steht  es  nach  der  Heilung 
selbst  der  milden  Form  der  frischen  bedachtsamen  Wurmfortsatz- 
entzündung der  Perityphlitis,  nach  dem  Ueberstehen  eines  sogenannten 
ersten  Anfalls?  Haben  wir  da  wirklich  freie  Wahl?  Wird  mit  jedem 
neuen  Anfall  sein  Verlauf  wirklich  mit  Sicherheit  leichter?  Dürfen 
wir  auch  hier  die  Operationszeit  hinausschieben  bis  nach  Ablauf  des 
Sturms,  bis  die  ßeaction  am  sechsten  Tage  wieder  etwas  abnimmt? 
Meidet  man  ja  doch  sonst  so  gern  die  intermediären  Operationen  und 
zieht  die  secundären  vor! 

Der  folgende  Fall  Andr6e  hat  mich  von  dieser  Ansicht  voll- 
ständig zurückgebracht  und  tiefen  Eindruck  auf  mich  gemacht 

1.    Die  heftige  Form  der  recrudescirenden  Wurmfortsatz- 

entzündang  ohne  Perforation. 

38.  Waldemar  Andrde,  23  Jahre  alt,  Maler  aas  Berlin,  wurde 
unter  J.-N.  1118  am  11.  November  1897  auf  die  chirargische  Abtheilnng 
in  Bethanien  aufgenommen. 

Von  gesunden  filtern  abstammend  und  selber  stets  gesund,  war  er 
schon  vom  4.  August  bis  17.  September  auf  der  Innern  Station  in  Be- 
thanien an  Perityphlitis  behandelt  worden ;  bei  der  Entlassung  konnte  man 
noch  einen  bleistiftdicken,  auch  bei  starkem  Druck  nicht  schmerzhaften 
Strang  in  der  rechten  Darmbeingrabe  abtasten.  Er  fflhlte  sich  im  all- 
gemeinen wohl,  hatte  aber  noch  nicht  wieder  angefangen  zu  arbeiten,  als 
er  am  2.  November  plötzlich  an  Magenschmerzen  erkrankte.  Während 
er  vorher  und  an  demselben  Tage  2  mal  noch  regelmässig  Stuhlgang  ge- 
habt hatte,  war  der  letzte  mit  Leibschmerzen  verbanden  und  Hess  sich 
später  auch  nicht  mit  Glycerinspritzen  wieder  hervorrnfen. 

Am  5.  November  auf  der  Inneru  Station  aufgenommen,  besserten  sieb 
die  Schmerzen  unter  Opiambekandlung.  Da  man  aber  am  10.  im  Mast- 
darm eine  schmerzhafte  Stelle 'fttblte,  warde  er  am  11.  auf  die  Aeussere 
Station  verlegt. 

Dem  Verlauf  des  Blinddarms  entsprechend,  lies  sich  eine  läoglich- 
rande,  nicht  schmerzhafte  Stelle  fahlen.  Puls  und  Temperatur  waren 
normal,  obgleich  er  am  9.  und  10.  Abends  gefiebert  hatte.  Nachdem 
durch  Ricinusöl  und  eine  Eingiessung  Stahlgang  erzielt,  ergab  die  Unter- 
suchung bei  der  Narkose  rechts  vom  Mastdarm  eine  weiche  apfelsinen- 
grosse  Qeschwulst  mit  einer  weichen  Delle,  wo  sie  den  Mastdarm  be- 
rührte. 

Am  13.  November  wurde  deshalb  die  Bauchhöhle  geöffnet  (mit 
32,0  Chloroform)  und  ein  kleiner,  rechts  vom  Mastdarm  liegender  Abscess 
von  fäculentem  Eiter  entleert.     Der  Wurmfortsatz  wurde  nicht  gefunden. 
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Nachdem  der  Abscess  drainirt,  wurde  die  rechte  Hälfte  des  Schnittes  zu- 
genftht.    Nur  am  folgenden  Tage  stieg  der  Puls  auf  96. 

Am  15.  November  trat  einmal  Erbrechen  ein,  der  Verbandwechsel 
zeigte  jedoch  alles  in  Ordnung,  wie  Oberhaupt  keine  Spur  von  Fieber 
im  Verlauf  erfolgte. 

Am  26.  November  beim  dritten  Verbandwechsel  wurden  die  Drains 
entfernt. 

Am  5.  Februar  war  die  Wunde  vernarbt 

Am  17.  Februar  verläast  der  Kranke  das  Bett  und  soll  als  geheilt 
entlassen  werden,  bei  anscheinend  voller  Erholung  und  Munterkeit.  Die 
ganze  Zeit  war  er  fieberlos  gewesen,  mass  selbst  am  27.  Februar  Abends 
37,00  und  hatte  in  der  ganzen  Zeit  weiter  kein  Erbrechen  gehabt.  Da 
bekommt  er  am  27.  Abends  plötzlich  einen  Frost,  starke  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite  und  einmal  Erbrechen. 

Als  er  am  28.  Februar  Morgens  39,5^  mass,  noch  einmal  grünlich 
wässerige  Massen  erbrach,  sich  auch  die  örtlichen  Erscheinungen  nicht 
wesentlich  gebessert,  wurde  sofort  zur  Operation  (mit  8,0  Chloroform) 
geschritten.  Die  Schmerzen  waren  in  der  rechten  Seite  geringer,  be- 
standen aber  besonders  in  der  Magengegend.  Der  Leib  war  nicht  auf- 
getrieben. Empfindlichkeit  bei  Druck  befand  sich  besonders  im  äussern 
Theil  der  Narbe  über  dem  Blinddarm  und  in  der  rechten  Lendengegend. 
Sein  letzter  Stuhlgang  ist  am  27.  Februar  erfolgt.  Eine  leichte  Dämpfung 
Hess  sich  vorn  oberhalb  des  HOftbeinkammes,  entlang  dem  Blinddarm 
nachweisen,  medial  davon  Meteorismus.  Zunächst  wurde  der  genähte 
Theil  der  alten  Narbe  und  nach  aussen  davon  die  seitliche  Bauchwand 
eingeschnitten.  Nach  Eröffnung  des  Bauchfells  im  äussern  Theil  der 
Wunde  fliesst  etwas  Eiter  ab  von  der  lateralen  Seite  des  Blinddarms.  Der 
vorliegende  Blinddarm  hat  fibrinös  eitrige  Beschläge.  Die  anliegenden 
Dflnndarmschlingen  sind  weder  unter  sich  noch  mit  dem  Blinddarm  ver- 
klebt. Medial  und  unten  vom  Blinddarm  liegt  der  verdickte  Wurm- 
fortsatz, welcher  fibrinös  eitrig  beschlagen  ist  und  mit 
einer  Knickung  nach  d*er  Mittelebene  vorläuft.  Seine  Spitze 
ist  am  Netz  adhärent.  Eine  zweite  sehr  feste  Adhäsion  geht  von  ihm 
zum  Blindarm.  Beide  werden  doppelt  unterbunden  und  durchgeschnitten. 
Nachdem  der  Wurmfortsatz  mit  dem  anheftenden  Netz  amputiert,  ergiebt 
sich,  dass  er  eine  Strictur  hat,  aber  nirgends  das  kleinste 
Loch,  dagegen  findet  sich  eine  Mesenterialtasche.  Nachdem  die  seit- 
liche Höhle,  ans  der  etwa  5 — 6  Esslöffel  Eiter  abgeflossen,  mit  Salzwasser 
aasgespült,  wird  drainirt  und  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Abends  Tem- 
peratur 37,1 «,  Puls  112,  Resp.  24. 

Am  1.  März  Morgens  Temp.  38,3«,  Puls  108,  Resp.  24.  Obgleich 
der  Kranke  nach  Morphium  gut  geschlafen,  auch  nicht  gebrochen  hat, 
fällt  eine  leicht  icterische  Färbung  der  Haut  auf.  Abends  Temp.  38,9^, 
Puls  116,  Resp.  24. 

Am  2.  März  Morgens  Temp.  38,2<>,  Puls  112,  Resp.  24.  Der  Kranke 
klagt  Ober  Schmerzen  in  der  Magengegend,  die  Abends  so  heftig  werden, 
dass  er  laut  aufschreit.  Nachdem  ihm  0,06  Morphium  subcutan  injicirt, 
wird  er  ruhig  und  liegt  die  ganze  Nacht  still,  Abends  Temp.  38,0^, 
Puls  116,  Resp.  20. 
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Am  3.  März  Morgens  Temp.  36^9^  Puls  104,  Resp.  20.  Der  Kranke 
ist  bewnsstlos,  seioe  Papillen  sind  weit  und  reagiren  nur  langsam.  Er 
knirscht  mit  den  Zähnen  und  presst  sie  susammen,  wenn  man  den  Mund 
öffnet,  wobei  er  immer  schreit.  Die  Gliedmassen  sind  schlaff,  werden 
aber  suweilen  bewegt.  Sicherheitshalber  wird  der  Verband  gewechselt, 
Drains  und  Gaze  entfernt,  der  Leib  ist  etwas  aufgetrieben,  sonst  nichts 
besonders.  Der  mit  dem  Katheter  entleerte  Urin  enthält  kein  Eiweiss. 
Abends  Temp.  37,4^,  Puls  132,  Resp.  32.  Mittags  ist  2 mal  Erbrechen 
eingetreten. 

Am  4.  März  frflh  6  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Bei  der  Section  fand  sich  das  Gehirn  anscheinend  normal,  ebenso 
die  Herzklappen.  Das  Herz  ist  schlaff  und  trflbe.  Die  Lungen  sind 
ödematös  und  zeigen  auf  der  linken  Pleura  hanfkorngrosse  Ekchjrmosen, 
vereinzelte  auch  rechts.  Die  rechte  Pleura  ist  hinten  und  unten  adhärent 
Die  Leber  ist  icterisch  und  etwas  klein.  Der  Magen  zeigt  längs  der 
Curvatur  einige  freie  Ekchymosen  und  ist  mit  wenig  schwarzem  wässeri- 
gen (hämorrhagischen)  Inhalt  erfüllt  Die  Milz  ist  gross  und  weich 
(16  cm  lang,  6  cm  breit,  4  cm  dick).  Die  Nieren  zeigen  eine  leicht  ge- 
trübte Rinde.  Der  Darm  ist  normal,  nur  ist  die  Schleimhaut  im  untern 
Ileum  und  Cöcum  geschwollen.  Im  Becken  sitzt  das  unterste  Ileum  an 
der  vorderen  und  linken  seitlichen  Bauchwand  fest.  Nach  Abtrennong 
desselben  sieht  man  eine  kleine  weiche  Geschwulst,  einen  abgekapselten 
Eiterherd,  der  im  Douglas  zwischen  Blase  und  Mastdarm  liegt;  beide 
sind  normal. 

Wir  haben  es  hier  also  zu  thun  mit  einem  Kranken,  welcher 
noch  im  Krankenhaus  schon  seinen  3.  Anfall  bekam  und  im  3.  An- 
fall von  Wurmfortsatzentzündung  bereits  am  Morgen  des  5.  Ta^es  an 
Septicämie  (Fieber,  Gelbsucht,  Erbrechen,  Bewusstlosigkeit,  Petechien 
der  serösen  Häute  und  auf  dem  Magen,  Blutergüsse  in  den  Majcen, 
Milztumor  u.  dgl.)  gestorben  ist;  obgleich  er  bereits  in  den  ersten 
15  Stunden  des  Anfalls  operirt  wurde.  Es  fand  sich  dabei  schon 
nach  diesen  15  Stunden  allgemeine  eitrige  Bauchfellentzündung,  au>- 
gehend  vom  Blinddarm  und  Wurmfortsatz,  welch  letzterer  zwar  mehr- 
fach Adhäsionen,  eine  Knickung  und  Strictur,  aber  weder  Brand 
noch  eine  frische  Perforation  zeigte.  Und  doch  war  der  Fall,  als  er 
bei  uns  eintrat,  kein  heftiger,  da  die  örtlichen  Erscheinungen  zur 
Operation  veranlassten,  ohne  dass  der  Kranke  Erbrechen  bekommen 
hatte.  Dabei  trat  der  ganze  letzte  3.  Anfall  ein  plötzlich,  nachdem 
der  Kranke  lange  im  Hause  von  seinem  2.  Anfall  gepflegt  und, 
scheinbar  vollständig  genesen,  eben  austreten  wollte.  Auch  die 
1.  Anfälle  waren  nicht  sehr  heftiger  Natur  gewesen,  trotzdem  zeigte 
der  Wurmfortsatz  bei  der  letzten  Operation  bleibende  Veränderungim 
(Knickung,  Strictur,  Verwachsung).  Wir  würden  ihn  deshalb  schon 
bei  der  1.  Operation,  bei  der  eine  fäculente  Eiterhöhle  im  Dougla-i 
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entleert  wurde,  jedenfalls  entfernt  haben,  wenn  wir  ihn  gefunden 
hätten.  Die  Strictur  und  die  Beschaffenheit  des  Eiters  deuten  wohl 
darauf  hin,  dass  beim  2.  Anfall,  der  zur  ersten  Operetion  veranlasste 
es  sich  um  eine  Perforation  gehandelt  hat.  Minimale  Eothreste  mögen 
davon  zurückgeblieben  sein  trote  der  scheinbar  so  günstigen  Heilung 
und  haben  wohl  schliesslich  die  letale  allgemeine  septische  Bauchfell- 
eiterung hervorgerufen.  Freilich  ist  das  plötzliche  Auftreten  des  letzten 
^3.  Anfalls^  uns  Allen  sehr  überraschend  gekommen. 

Ein  ganz  insidiöser  Verlauf!  Hat  da  nicht  Karl  Beck  mit 
seinem  Ausspruch  recht:  ^Es  sei  gescheuter,  sich  einen  erkrankten 
Wurmfortsatz  in  Spiritus  als  in  der  Bauchhöhle  aufzuheben." 

Vier  Verwandte  habe  ich  in  meiner  Jugend  hier  an  dieser 
heimtückischen  Krankheit  verloren,  aber  jedes  Jahr  wächst  mein 
Bespect  vor  ihr.  Einen  eingeklemmten  Bruch  übersieht  man  doch 
nicht  so  leicht,  eine  Wurmfortsatzentzündung  ist  bei  ihrer  tiefen  Lage 
noch  viel  ernster!  Ihre  Abwesenheit  muss  durch  Palpiren  sicher- 
gestellt werden! 

Der  Fall  hat  noch  ein  weiteres  Interesse! 

Weitere  Nachforschungen  haben  ergeben,  dass  die  Angaben  des 
Kranken  bei  seinem  letzten  Eintritt  in  Bethanien  nicht  so  eingehend 
gewesen  sind  wie  er  sie  bei  seinem  ersten  Eintritt  gemacht  hat 
Nach  der  früheren  Krankengeschichte  hat  er  als  Kind  Masern  und 
Scharlachdiphtherie  durchgemacht  Dann  war  er  im  Jahre  1894  in 
einem  anderen  Krankenhause  9  Wochen  lang  an  Bippenfellentzündung 
(mit  Function)  behandelt  worden.  Was  uns  noch  mehr  interessirt, 
ist,  dass  er  im  October  1896  bereits  Schmerzen  in  der  Blinddarm- 
gegend 3—4  Tage  lang  ohne  Erbrechen  hatte,  die  sich  im  Frühjahr 
1897,  diesmal  mit  Erbrechen,  aber  angeblich  ohne  Fieber  wiederholten. 
Er  hat  darauf  wohl  später  kein  Gewicht  gelegt,  weil  diese  Anfälle 
nicht  so  ernst  waren  wie  die  folgenden,  er  dabei  herumgegangen  ist, 
nicht  bettlägerig  war.  Neigung  zu  Verstopfung  bestand  von  jeher. 
Der  erste  ernste  Anfall,  also  eigentlich  sein  dritter,  begann  am  31.  Juli, 
nachdem  er  Tags  zuvor  den  letzten  reichlichen  Stuhlgang  gehabt  mit 
Verstopfung  und  Leibschmerzen,  zuerst  in  der  Magen-,  dann  auch  in 
der  Blinddarm-  und  Blasengegend,  mit  Schwierigkeiten  beim  Wasser- 
lassen und  Harndrang,  ohne  dass  er  jemals  inficirt  war.  Seit  dem 
2.  August  hatte  er  mehrmals  täglich  galliges  Erbrechen,  welches  sich 
dann  noch  einmal  am  Morgen  des  5.  August  wiederholte.  Am  Abend 
des  4.  August  war  seine  Temperatur  im  Krankenhaus  38,1^,  dabei 
war  der  Leib  leicht  aufgetrieben  und  gespannt,  daneben  bestand  um- 
schriebener Druckschmerz,  längs  eines  von  der  Darmbeinschaufel  bis 
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in  die  Blasengegend  sich  erstreckenden  3  Finger  breiten  gedämpften, 
sehr  resistenten  Streifens,  von  dem  sich  jedoch  vom  Mastdarm  aus 
nichts  fühlen  Hess.  Alle  diese  Erscheinungen  bildeten  sich,  ohne  dass 
weiter  Fieber  eintrat  bei  einem  IV2  Monat  langen  Hospitalaufenthalt 
so  weit  zurück  wie  oben  angegeben. 

So  hat  der  Kranke  also  eigentlich  5  Anfälle  gehabt,  wenn  man 
das  so  nennen  will.  Progressiv  wurde  jeder  Anfall  schwerer, 
bis  der  letzte  tödtlich  endete  (gerade  wie  das  auch  bei  der 
Wildermann  1)  mit  ihren  4  Anfällen  zutraf). 

Der  erste  Anfall  im  October  1896  war  ganz  leicht  ohne  Fieber 
und  Erbrechen  3—4  Tage  lang,  der  zweite  Anfall  im  Frühjahr  1897 
mit  Erbrechen,  aber  ohne  Fieber,  der  dritte  Anfall  im  Sommer  1897 
war  ein  bedachtsamer  mit  Späterbrechen  (4  Tage  lang)  und  Blasen- 
beschwerden von  IV2  Monat  Dauer,  der  vierte  Anfall  im  November 
1897,  anscheinend  bedachtsam,  zwang  durch  eine  drohende  Mastdarm- 
perforation zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  bei  der  leider  der  Wurm- 
fortsatz nicht  gefunden  wurde,  und  bei  scheinbar  voller  Heilung  trat 
der  fünfte  ein  Ende  Februar  1898,  ein  heftiger  Anfall,  mit  sofor- 
tigem Erbrechen  und  Eiter  in  der  freien  Bauchhöhle,  schon  15  Stunden 
nach  den  ersten  Anzeichen  eines  neuen  Rückfalls. 

Man  sieht  aus  dieser  Geschichte,  wie  unsicher  einmal  die  ganze 
Rechnung  mit  den  Anfällen  ist;  wir  hängen  da  meist  ganz  von  dem 
Gedächtniss  des  Kranken  ab.  Findet  sich  dann  zufällig,  wie  hier 
geschehen,  eine  ältere  Krankengeschichte  von  ihm,  so  ändert  sich  die 
ganze  Rechnung,  indem  wir  auf  Dinge  werth  legen,  die  der  Kranke 
mittlerweile  als  unerheblich  ganz  aus  seiner  Erinnerung  verloren  hat 
Andererseits  ergiebt  sich,  wie  mit  jedem  Rückfall  die  Krankheit 
schlimmer  wird.  Die  letzte  Operation  zeigte,  dass  von  einer  wirk- 
lichen Heilung  die  ganzen  anderthalb  Jahre  hindurch  keine  Rede 
sein  konnte;  alle  vier  Heilungen  beruhten  auf  Täuschung,  schein- 
barem Nachlass  der  Beschwerden.  Es  ist  möglich,  dass  es  schon  im 
zweiten  Rückfall  (im  dritten  Anfall,  dem  ersten  und  bekannten)  zu 
einer  ganz  kleinen  Perforation  gekommen  ist,  und  dieselbe  mit  Strictur- 
bildung  geheilt  ist,  während  sich  schleichend  der  Kothabscess  ent- 
wickelte, der  im  dritten  Rückfall  (dem  vierten  Anfall,  dem  zweiten  uns 
bekannten)  in  den  Mastdarm  durchzubrechen  drohte:  Seine  Andeutung 
fand  sich  noch  bei  der  Section.  Bei  der  letzten  Operation  zeigten 
sich  dann  alte  Verwachsungen  lästigster  Art  neben  freier  Jauche  in 
der  Bauchhöhle  ohne  neue  Perforation  oder  etwa  Brand. 


1)  Vergl.  unter  Fall  51. 
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Der  ganze  Verlauf  ist  mir  eine  ernste  Warnung  ge- 
wesen, bei  derOeffnung  der  Bauchhöhle  nicht  zu  ruhen^ 
bis  der  Wurmfortsatz  entfernt,  falls  die  Beschaffenheit 
des  Pulses  es  uns  irgend  erlaubt. 

Die  verschiedenen  Formen  der  alten  Wurmfortsatz- 
entzündung (Skolekoiditis  recrudescens). 

Die  Einflüsse,  die  sich  am  Krankenbett  geltend  machen,  sind  so 
mannigfach,  entgehen  so  leicht  unserer  Beobachtung,  dass  man  sich 
nur  zu  leicht  über  die  Erfolge  seiner  eigenen  Eingriffe  täuscht 

So  könnte  ja  auch  der  mitgetheilte  Fall  Andr6e,  in  dem  jeder 
der  5  Anfälle  immer  schlimmer  wurde,  eine  Ausnahme  sein,  die  uns 
täuscht.  Steht  er  denn  nun  aber  wirklich  ganz  allein?  Oder  lag 
etwa  das  Unglück  an  der  falschen  Rechnung,  wäre  sein  Geschick 
wirklich  am  6.  Tage  des  zweiten  Anfalls  ein  besseres  gewesen? 

Meine  Erfahrung  hat  mir  bei  Analyse  meiner  Fälle  keine  Aus- 
sicht dafür  gegeben.  Ich  finde  in  meinen  Krankengeschichten  bei 
den  recrudescirenden  Fällen  all  den  Jammer  wieder,  den  ich  schon 
bei  den  frischen  geschildert.  Alle  Formen,  die  ich  bei  der  frischen 
Wurmfortsatzentzündung  unterschieden,  stellen  sich  gelegentlich  auch 
bei  den  alten  ein;  nur  dass  hier  meist  Verwachsungen  und  Ver- 
dickungen des  Wurmfortsatzes,  sonstige  Adhäsionen  und  Stränge 
rings  herum  sich  gleichzeitig  unangenehm  geltend  machen,  und  die 
Heilung  wie  den  Verlauf  eher  noch  erschweren. 

Sogar  die  heftige  brandige  Form  kommt  vor! 

In  dem  Anhang  von  Beweisstücken  will  ich  zunächst  davon 
einen  Fall  mittheilen:  (39).  Karl  Müller,  der  im  dritten  Anfall 
derart  plötzlich  mit  starkem  localem  Druckschmerz  und  anhaltendem 
Erbrechen  erkrankt  ist,  kam  72  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalls 
bereits  im  Stadium  des  Collapses  zur  Operation,  der  Wurmfortsatz 
war  brandig,  mit  einer  kleinen  Perforation  in  der  Demarcationslinie, 
gleichzeitig  bestand  eine  allgemeine  jauchige  Bauchfellentzündung,  die 
er  nicht  überstand.    Die  Dauer  der  ganzen  Krankheit  betrug  \\2  Jahr. 

Dem  kann  ich  nun  F'älle  von  alter  heftiger  Wurmfort- 
satzentzündung hinzufügen,  bei  denen  es  sich  um  die 
einfach  geschwürige  Form  mit  kleiner  Durchbohrung 
handelte.  Beide  sind  im  zweiten  Anfall,  schon  vor  dem  sechsten 
T^®>  jedoch  vergeblich  operirt  worden.  Bei  dem  einen  war  der 
Collaps,  bei  dem  andern  die  Sepsis  schon  zu  weit  vorgeschritten. 

(40).  Karl  Schmidt  kam  60  Stunden  nach  plötzlichem  Beginn 
seines  zweiten  Anfalls  schon  im  Stadium  des  Collapses  zur  Operation; 
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der  Wurmfortsatz  war  einfach  durchbohrt  bei  allgemeiner  jauchiger 
Bauchfellentzündung,  der  er  trotz  der  Operation ,  am  fünften  Tage 
erlag.    Die  Dauer  seines  Leidens  betrug  zwei  Jahre. 

(41).  Ida  Niesemann  erkrankte  im  zweiten  Anfall  an  heftiger 
Wurmfortsatzentzündung  mit  einfacher  Durchbohrung.  Operirt  ani 
4.  Tage  bei  allgemeiner  jauchiger  Bauchfellentzündung  mit  breiter 
Eröffnung,  erlag  sie  trotzdem  am  zehnten  Tage  ihrer  Sepsis. 

Nach  diesen  seltenen  Fällen  von  heftiger,  aber  alter  Wurmfort- 
satzentzündung mit  Streckenbrand  (39),  mit  Geschwür  (41  und  40 1 
und  ohne  beide  (38)  können  wir  ebenso  bedenkliche  Kille  von  der 
bedachtsamen  Form  der  recrudescirenden  Wurmfortsatzentzündung 
anreihen. 

Zunächst  mögen  die  Fälle  von  alter  bedachtsamer,  sieb 
schnell  steigernder  Wurmfortsatzentzündung  folgen. 

(42).  Anna  Pyritz  zeigte  bei  der  Operation  am  4.  Tage  ihres 
zweiten  Anfalls  eine  einfache  Perforation  und  zugleich  allgemeine 
jauchige  Bauchfellentzündung,  der  sie  am  10.  Tage  erlag.  Die  Dauer 
der  ganzen  Krankheit  betrug  kaum  ^/i  Jahr. 

(43).  Robert  Reinhard  wurde  60  Stunden  nach  Beginn  des 
zweiten  Anfalls  bereits  im  Stadium  des  CoUapses  operirt  und  starb 
trotzdem  schon  am  fünften  Tage  dieses  Anfalls  an  der  begleitenden 
allgemeinen  jauchigen  Bauchfellentzündung.  Der  Wurmfortsatz  war 
obliterirt  und  in  seinem  blinden  Endstück  perforirt  Die  Dauer  der 
ganzen  Krankheit  betrug  wenig  über  fünf  Wochen. 

(44).  Otto  Winkler  zeigte  denselben  Befund  am  Wurmfortsatz, 
als  er  im  Stadium  des  Collapses  wegen  allgemeiner  jauchiger  Bauch- 
fellentzündung breit  operirt  war;  sie  war  unter  dem  täuschenden 
Bilde  des  Typhus  bis  dahin  behandelt  worden. 

Endlich  tritt  auch  die  bedachtsame,  sich  allmählich 
steigernde  Wurmfortsatzentzündung  bei  späteren  An- 
fällen auf  und  verdient  Beachtung. 

(45.)  AnnaRiegener  musste  anderthalb  Wochen  nach  Beginn 
des  dritten  Anfalls  wegen  des  Anwachsens  eines  perityphlitischen 
Tumors  operirt  werden;  es  bestand  Perforation  des  Wurmfortsatzes 
bei  allgemeiner  Bauchfellentzündung. 

(46).  Anna  Dentzel  ist  im  Laufe  von  18  Jahren  zum  fünften 
Mal  am  Wurmfortsatz  erkrankt,  der  durch  Selbstamputation  und  all- 
gemeine Bauchfellentzündung  schliesslich  zur  Operation  führte,  die 
leider  auch  nicht  von  Erfolg  gekrönt  war. 
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Ans  diesen  mitgetheilten  Fällen,  wie  auch  aus  an- 
deren, ergiebt  sich,  dass  die  Krankheit  oft  mit  jedem 
Anfall  bedenklicher  wirdjund  ungünstiger  sich  gestaltet. 
Andr6e  und  Dentzel  starben  im  fünften  Anfall,  die  Wilder- 
mann im  vierten,  Anna  Riegener  und  Otto  Winkler  im  dritten. 
Bei  allen  neun  mitgetheilten  Fällen  fand  sich  bei  der  Operation 
allgemeine  Bauchfellentzündung  und  starben  sie  dementsprechend,  ob- 
gleich einige  schon  sehr  früh  operirt  wurden: 

Ida  Niesemann  und  Anna  Pyritz  am  vierten  Tage,  Karl 
Müller  nach  zweiundsiebzig  Stunden,  Robert  Reinhard  und 
Karl  Schmidt  nach  sechzig  Stunden,  undAndr^e  nach  fünf- 
zehn Stunden, 
und  doch  schon  zu  spät!    Denn  es  lagen  dabei  bereits  im  Stadium 
des  Collapses:  Otto  Winkler,  Robert  Reinhard,  Karl  Müller, 
Karl  Schmidt,  Andere  waren  entschieden  schon  allgemein  septisch 
bei  der   Operation   (Ida   Niesemann,  Andr6e,   Otto  Winkler). 
Manche  von  ihnen  starben  schon  am  fünften  Tage  ihres  Anfalles 
(Andr^e,  Robert  Reinhard,  Karl  Schmidt),  einer  am  Anfang 
des  sechsten  (Karl  Müller).    Sie  haben  also,  trotz  unseres  Rettungs- 
versuchs,   nicht  einmal  den   angeblich  günstigsten  Termin   für   die 
Operation  erlebt. 

So  kann  man  eigentlich  doch  wohl  nicht  sagen,  dass  die  alten 
Fälle  von  Wurmfortsatzentzündung,  wenn  sie  uns  nach  menschlichem 
Ermessen  durch  die  allgemeine  Bauchfellentzündung  zur  Operation 
zHingen,  günstiger  sind  als  die  frischen,  von  denen  doch  wenigstens 
einige  gerettet  werden  konnten.    (Vgl.  Abschnitt  I  und  II). 

Von  einer  freien  Wahl  des  Termins  kann  also  auch 
bei  der  alten  Wurmfortsatzentzündung  nicht  die  Rede 
sein.  Im  Gegentheil,  sie  erfordern  noch  mehr  Aufmerksamkeit  als 
die  frischen,  um  ja  nicht  nach  den  früher  besprochenen  Regeln  mit 
der  Operation  zu  spät  zu  kommen. 


Beweisstücke 

für  die 

Oefahren  der  alten  Wurm fort^atzentzün düng 

(Skolekoiditis  recrudescens). 

2.    Die  heftige  brandige  Form  der  recrudescirenden  Wurm- 
fortsatzentzflndung  mit  Perforation  in  der  Demarcation. 

39.  Carl  Müller,  11  Jahre  alt,  Sohn  eines  Arbeiters  aus  Berlin, 
worde  am  22.  September  1899  auf  der  chirurgischen  Station  in  Bethanieo, 
J.-N.  1267,  aufgenommen. 
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Der  Kranke  ist  hereditär  nicht  belastet;  da  sein  Vater  in  Folge 
einer  Verletzung  gestorben ,  war  er  5  Jabre  lang  im  Waisenhaus,  wo  er 
viel  mit  Ausschlägen  zu  thun  hatte.  Im  4.  Jahre  hat  er  die  Masern  ge- 
habt, sonst  soll  er  nie  krank  gewesen  sein.  Im  Herbst  1S98  hat  er 
mehrere  Tage  im  Bett  gelegen,  über  Schmerzen  im  rechten  ünterbauch 
geklagt  und  Erbrechen  gehabt.  Nachdem  ihm  die  Mutter  Umschläge  ge- 
macht, war  der  Knabe  wieder  munter. 

Pfingsten  1899  wiederholte  sich  ein  ganz  gleicher  Anfall;  von  der 
Mutter  mit  Hausmitteln  behandelt,  ging  er  nach  wenigen  Tagen  wieder 
in  die  Schule  und  war  ganz  munter  bis  zum  19.  September,  wo  er 
mittags  aus  der  Schule  entlassen  wurde  wegen  Schmerzen  im  rechten 
ünterbauch.  Er  ging  gleich  zu  Bett,  brach  und  hatte  einmal  breiigen 
Stuhlgang.  Die  folgende  Nacht  war  schlecht.  Die  beiden  folgenden 
Tage  hatte  er  5 — 6  mal  gebrochen,  ohne  Oeffnung.  Als  sich  das  auch 
am  4.  Tage  wiederholte,  sorgte  ein  Arzt  ftlr  seine  Ueberbringung  ins 
Krankenhaus. 

Der  elende  Knabe  mit  eingesunkenen  Zügen,  mattem  Blick  und  livider 
Gesichtsfarbe  hat  einen  meteoristisch  aufgetriebenen,  bei  leiser  Berührung 
schmerzhaften  Bauch,  dessen  empfindlichste  Stelle,  wie  der  Knabe  selbst 
bemerkt  hat,  zwischen  Nabel  und  rechtem  oberm  Darmbeinstachel  liegt 
und  etwas  gedämpft  ist.     Puls  100,  Resp.  32. 

Nach  einem  warmen  Bade  wurde  er  sofort  mittags  mit  einem  Ver- 
brauch von  37,5  Aether  operirt.  Die  Dflnndarmschlingen  und  der  auf- 
getriebene Grimmdarm  sind  hochroth,  nach  Lösung  einiger  Verklebungen 
und  Abtragung  des  deckenden  Netzes  quillt  Jauche  aus  der  Tiefe  und 
es  gelingt,  den  Wurmfortsatz  aus  seinen  letzten  Verklebungen  zu  lösen 
und  unter  einem  leisen  Pfeifen  hervorzuheben.  Er  ist  verdickt  und  sein 
unteres  Ende  schwarzgrfln.  Während  seiner  Abtragung  dringt  aus  der 
Tiefe  immer  neue  Jauche  hervor.  Der  Dünndarm,  dicht  an  der  Ein- 
mflndungsstelle  in  den  Blinddarm,  ist  auf  eine  Fingerlänge  dunkelrot,  fast 
schwärzlich  und  mit  den  bei  der  Lösung  des  Wurmformsatzes  zurück- 
gebliebenen Verklebungen  bedeckt.  Beim  Austupfen  des  Douglas  werden 
ausser  neuer  Jauche  einige  grüngelbe  Fetzen  entfernt.  Ausspülung  mit 
Kochsalzlösung  und  3  Drains  (für  den  Douglas,  gegen  die  rechte  Niere 
und  gegen  die  Amputationsstelle). 

Das  brandige  Ende  am  Wurmfortsatz  ist  2 1/4  cm  lang  und  bauchig 
aufgetrieben,  reichlich  1  cm  dick  und  setzt  sich  scharf  demarkirt  gegen 
den  helirothen,  dünnern  Rest  ab,  dessen  Schleimhaut  leicht  röthlich  ist. 
In  der  Demarcationslinie  findet  sich  ein  kleines  Loch,  aus  dem  wohl 
die  Luft  kam,  und  im  brandigen  Ende  ein  fast  bohnengrosser  Kothstein. 
Abends  Temp.  37, 1^,  Puls  96,  Resp.  32.  Der  Knabe  hat  Wein  getrunken, 
ist  klar  und  hat  l  mal  gebrochen. 

Am  23.  Morgens  Temp.  36,6^,  Puls  100,  Resp.  28.  Wegen  seiner 
grossen  Unruhe  wird  oberflächlich  der  Verband  erneut.  Abends  Temp. 
37,60,  Puls  108,  Resp.  36.  Fünfmaliges,  zum  Theil  sturzartiges  Er- 
brechen. 

Am  24.  Morgens  Temp.  36,4^,  Puls  112,  Resp.  36.  Nach  drei- 
maligem Erbrechen  erfolgt  Nachmittags  unter  zunehmender  Herzschwäche 
der  Tod. 
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Bei  der  Section  fand  sich  nur  zwischen  der  Flexara  sigmoidea  und 
einigen  drttberüegenden  DOnndarmschlingen  eine  abgekapselte  Biterhöhle; 
sonst  nirgends  Eiter,  aber  viele  Verklebungen.  Die  Därme  sind  hoch- 
gradig blutreich;  ihre  Peyerschen  Haufen  sind  geschwollen,  doch  findet 
sich  nirgends  ein  Geschwür  oder  gar  eine  Perforation.  Die  Oekrösdrflsen 
smd  geschwollen,  aber  Dicht  käsig  erweicht.  Die  Milz  ist  klein,  fest 
und  derb.  Das  Ileum  neben  dem  wohlgeschlossenen  Wurmfortsatz  schwarz- 
roth,  mit  Adhäsionen  belegt,  aber  nicht  perforirt.  Die  Lungen  sind  öde- 
matös,  aber  ohne  Petechien. 

Wir  haben  es  hier  also  zu  thun  mit  einer  sehr  heftigen  Wurm- 
fortsatzentzündung, welche  etwa  72  Stunden,  nachdem  sie  mit  Er- 
brechen und  wenige  Stunden  vorausgehenden  Iliocöcalschmerzen  an- 
gefangon,  zum  Bauchschnitt  kam.  Das  Ende  des  Wurmfortsatzes  war 
brandig,  enthielt  einen  Kothstein  und  bekam  ein  Loch  in  der  Demar- 
kationslinie, während  er  schwierig  aus  seinen  Adhärenzen  an  der 
hinteren  Seite  des  Blinddarms  aus  der  Tasche  am  Ilium  ausgelöst 
wurde.  Während  seine  Jauchehöhle  vorn  durch  das  bedeckende  Netz 
abgekapselt  war,  hat  sich  die  Hauptmasse  in  den  Douglas  ergossen. 
Ein  Abscess  an  der  Aussenseite  der  Flexura  sigmoidea  ist  uns  dabei 
entgangen,  und  so  ist  wohl  die  unvollständige  Entleerung  und  Drainage 
nicht  ohne  Schuld  bei  dem  ungünstigen  Ausgang,  für  den  vor  Allem 
der  elende  Zustand  des  Knaben  bei  der  Operation  in  Betracht  kommt. 
Und  doch  waren  erst  3  Tage  nach  dem  Beginn  des  dritten  Anfalls 
dabei  vorüber,  wie  denn  die  ganze  Krankheit  wenig  über  5  Tage 
gedauert  hat  Fragen  wir  uns,  ob  es  sich  um  einen  frischen  Fall 
gehandelt  hat,  so  spräche  ja  die  Heftigkeit  der  Krankheit  und  die 
brandige  Form  dafür,  wogegen  nach  den  Angaben  der  Mutter,  es  der 
dritte  Anfall,  aber  in  sehr  verstärkter  Form  sein  sollte.  Hierfür 
sprechen  die  zahlreichen  Adhäsionen  und  Abkapselungen,  sowie  die 
feste  Verwachsung  des  Wurmfortsatzes,  welche  doch  auf  eine  längere 
Erkrankung  hindeuten. 

Jedenfalls  spricht  das  dafür,  dass  die  Operation  durch  das  Voraus- 
gehen leichterer  Anfälle  in  keiner  Weise  erleichtert  oder  günstiger 
gestaltet  wird. 

3.    Allgemeine  Banchfellentzündujig  im  Stadium  des 

Collapses  60  Stunden  nach  Beginn  des  II.  Anfalls  einer 

recrudescirenden  ulcerösen  Wnrmfortsatzentzündung. 

4§.  Karl  Schmidt,  Bildhauer,  25  Jahre  alt,  aus  Berlin,  wurde 
am  15.  December  1897  unter  J.-N.  1234  auf  der  chirurgischen  Ab- 
theiluDg  in  Bethanien  aufgenommen. 

Schon  vor  2  Jahren  hat  er  beim  Militär  eine  Perityphlitis  durch- 
gemacht^ wonach   er  bis  zum   12.  Dezember  gesund  war.     An  diesem 
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Tage  bekam  er  Abends  nach  reicbliohem  Essen  Schmerzen  in  der  rechten 
Baachseite  und  Erbrechen. 

Am  14.  Abends  auf  der  inneren  Station  aufgenommen,  hatte  er  in 
der  rechten  und  linken  Darmbeingrube  Schmerzen,  gleichzeitig  Singaltus; 
bei  dem  immer  etwas  wässerige  Flüssigkeit  aus  dem  Magen  entleert 
wurde.  Puls  100,  ziemlich  kräftig.  Dabei  während  seines  Hierseins 
keinen  Stuhl  und  keine  Winde. 

Am  15.  hatte  er  Schmerzen  in  der  Magen-  und  Ileocöcalgegend, 
sowie  leichte  Dämpfung  an  letzterer.  Dabei  war  der  Puls  etwas  schwächer 
und  auch  von  selbst  grosse  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite,  wes- 
halb er  auf  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt  wurde. 

Die  Operation  fand  sofort  mit  10,0  Chloroform  statt.  Der  Kranke 
sah  im  Gesicht  schon  verfallen  aus,  der  Puls  war  116,  schwach  gespännt, 
der  Leib  gleichmässig  aufgetrieben,  sehr  empfindlich  bei  jeder  Betastung, 
nirgends  Hess  sich  aber  eine  deutlich  umschriebene  Dämpfung  nach- 
weisen. Zunächst  lagen  stark  gerötbete  und  aufgetriebene  Darmschlingen 
vor.  Der  Wurmfortsatz  lag  hinter  dem  Blinddarm,  längs  der  Ileocöcal- 
gefässe,  wurde  dort  leicht  aus  den  Verklebungen  gelöst  und  hervor- 
gehoben. Er  zeigt  eine  Perforationsstelle  mit  schmutzig  grauen  Rändern, 
dicht  an  seinem  Ansatz  am  Blinddarm,  aus  welcher  eine  dicke,  eitrige, 
trttbe  Flüssigkeit  quillt,  nirgends  findet  sich  ein  umschriebener  Abscess. 
Der  Blinddarm,  sowie  einige  Darmschlingen  in  der  Umgebung  des  Wurm- 
fortsatzes, zeigen  eitrigfibrinöse  Beschläge,  mehr  Flflssigkeit  findet  sich 
zwischen  den  Därmen,  weshalb  gegen  den  Douglas  hin  auch  mit  steriler 
Gaze  tamponirt  wird,  nachdem  der  Wurmfortsatz  abgebunden.  Er  ist  im 
ganzen  sehr  dick,  seine  Schleimhaut  ist  wulstig  geschwollen  (£)tatmjune- 
lonn^)  und  roth,  nirgends  jedoch  diphtheritisch. 

Der  Puls  und  die  Respiration  wurden  bald  nach  der  Operation  sehr 
frequent.  Puls  140,  Resp.  48.  Am  Abend  erfolgte  kurz  hintereinander 
Erbrechen  wässeriger  Massen.  Der  Kranke  klagt  über  Schmerzen  in  der 
Magengegend,  grosses  Angstgefühl  und  oft  Beklemmung,  Morphium  ist 
ohne  Erfolg.     Am  17.  erfolgte  der  Tod. 

Die  Section  ergab:  Das  Gehirn  zeigt  keine  Zeichen  von  Alkoholis- 
mus, das  Herz  ist  etwas  schlaff,  leicht  getrübt.  In  der  Bauchhöhle  finden 
sich  nur  im  kleinen  Becken  einige  Esslöffel  trüb- eitriger  Flüssigkeit.  Die 
Darmschlingen  sind  sämmtlich  stark  injicirt  und  sehr  ausgedehnt,  ihre 
Serosa  noch  glänzend,  ohne  Belag.  Der  Magen  hat  eine  geschwollene 
Schleimhaut  und  enthält  etwas  bräunliche  Flüssigkeit.  Die  Därme  sind 
sämmtlich  bis  zum  Querdarm  stark  gefüllt,  im  Dünndarm  mit  grauweissen, 
flüssigen  Massen,  im  Dickdarm  mit  breiigem  Koth.  Die  Schleimhaut  des 
ganzen  Dünndarms  ist  geschwollen.  Im  untern  Jejunum,  sowie  in  der 
ganzen  untern  Hälfte  des  Ileum  ist  die  Schleimhaut  mit  kleinen  punkt- 
förmigen Hämorrhagien  besetzt,  sodass  sie  besonders  im  untersten  Ileum 
ganz  dunkelroth  aussieht,  zumeist  längs  der  freien  Kante  der  Falten,  wie 
bei  der  Ruhr.  Im  Blinddarm  ist  die  Schleimhaut  blassgrau,  etwas  ge- 
schwollen, ohne  Hämorrhagien.  Die  Leber  hat  einen  ganz  platten,  sehr 
in  die  Breite  gezogenen  Lappen  und  zeigt  auf  mehreren  Durchschnitten 
Ikterus,  indem  die  peripheren  Zonen  der  Acini  gelblich  gefi&rbt  sind.  Die 
Gallenblase  ist  stark  gefüllt.     Die  Milz  ist  nicht  vergrössert  und  derb, 
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die  Nieren   mit  leicht  abziebbarer  Kapsel  zeigen   auf  dem   Durchechnitt 
nichts  besonderes. 

Auch  dieser  Kranke,  welcher  60  Stunden  nach  plötzlichem  Beginn 
seines  ziemlich  heftigen  Anfalls  operirt  wurde,  zeigte  dabei  allgemeine 
Bauchfellentzündung,  welche  sichüich  von  einer  Perforation  eines 
starkverdickten  Wurmfortsatzes  ausging,  ohne  dass  es  schon  zu  einer 
Abkapselung  um  ihn  vorher  gekommen  wäre.  Die  benachbarten 
Därme  waren  eitrig  fibrinös  belegt,  die  übrigen  entzündet,  aber  nicht 
verklebt;  wie  bei  den  heftigen  ulcerösen  Wurmfortsätzen tzündungen 
erfolgte  auch  hier  der  Tod.  An  der  Leiche  war  die  Goprostase  mit 
ihren  dysenterieartigen  Folgen  an  der  Schleimhaut  bemerkenswerth. 
Der  beginnende  Ikterus  an  der  Leber  mochte  schon  Folge  der  Jauche 
in  der  Bauchhöhle  sein. 

üebrigens  ist  auch  hier  der  Tod  erfolgt  am  5.  Tage  des  so- 
genannten zweiten  Anfalls,  und  es  muss  dahingestellt  bleiben,  wieviel 
von  der  Verdickung  des  Wurmfortsatzes  noch  Rest  von  der  ursprüng- 
lichen Erkrankung  ist. 

Die  heftige  nlceröse  Form  der  recrudescirenden  Wurmfort- 

satzentztlndung. 

41.  Ida  Niesemann,  Dienstmädchen,  19  Jahre  alt,  aus  Labes  in 
Pommern,  wurde  am  7.  September  1898  auf  der  chirurg.  Abtheilung  von 
Bethanien  unter  J.-N.  870  aufgenommen. 

Früher  niemals  krank,  litt  sie  vor  2  Jahren  5  Wochen  lang  stark 
an  Leibschmerzen,  welche  möglicher  Weise  mit  ihren  Menstruations- 
anomalien  zusammenhingen,  und  Erbrechen.  Jetzt  ist  sie  am  3.  September 
früh  plötzlich  von  Schmerzen  im  Unterleib  beiderseits  befallen  worden, 
zu  denen  sich  am  4.  Erbrechen  gesellte.  Auch  bekam  sie  einmal  dünnen 
Stuhlgang,  den  letzten,  an  diesem  Tage. 

Am  5.  September  hat  sie  wieder  oftmals  Erbrechen,  welches  die 
Nacht  hindurch  sich  sehr  oft  wiederholte  und  auch  nach  ihrer  Aufnahme 
in  die  Innere  Station  am  6.  anhielt.  Bei  dem  gut  genährten  Mädchen 
fand  sich  Puls  124,  Zunge  stark  belegt,  Urin  ohne  Ei  weiss,  der  Leib 
stark  meteoristisch,  überall  schmerzhaft  bei  leiser  Berührung,  am  stärksten 
in  den  unteren  Theilen  beiderseits,  sodass  man  eine  Geschwulst  nicht 
durchfühlen  kann,  ohne  Dämpfung.  Uterus  klein,  Portio  klein,  Parame- 
trien  sehr  schmerzhaft,  besonders  links.  Eine  Resistenz  ist  vom  Mast- 
darm aus  nicht  zu  fühlen. 

Als  sie  am  7.  September  auf  die  Chirurgische  Station  aufgenommen 
war,  brach  sie  noch  öfters  grünliche  Massen,  Winde  gingen  nicht  ab. 
Der  Puls  war  klein  116,  der  Leib  noch  ebenso  schmerzhaft,  aber  in  der 
Blinddarmgegend  gedämpft;  besonders  schmerzhaft  war  die  Berührung 
rechts  und  links  unten. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  führte  zunächst  auf  eine  adhärente 
Darmschlinge,  nach  deren  Abtrennung  dringt  kothiger  Eiter  hervor.  Der 
Wurmfortsatz  wird  nach   längerem    Sachen  hinter  dem  Blinddarm   nach 
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oben  geschlagen  gefunden,  hat  nahe  der  Spitze  ein  kleines  Loeh  nnd 
enthält  einen  bohnengrossen  Kothstein.  Er  ist  wenig  verdickt  und  ent- 
hält eine  geschwollene  schmutziggraue  Schleimhaut.  Im  Douglas  findet 
sich  eine  grosse  Menge  Eiter,  die  bis  znr  linken  Niere  hinaufreicht  Salz- 
wasseraugspülungy  nachdem  auch  der  linke  Rectua  dnrchtrennt  ist,  und 
Verband  mit  4  Jodoformdrains  und  Jodoformgaze.  Verbraucht  wurden 
18  gr  Chloroform. 

Am  ersten  Tage  nach  der  Operation  war  der  Allgemeinzustand 
wesentlich  gebessert,  da  die  Kranke  nur  am  Nachmittag  der  Operation 
zum  letzten  Male  Erbrechen  bekommen  hatte  und  der  Puls  von  140  auf 
120  heruntergegangen  war. 

Seit  dem  9.  beschleunigte  er  sich  wieder. 

Am  11.  war  die  Kranke  etwas  benommen  und  hatte  eine  diffose  An- 
schwellung in  der  linken  Parotisgegend.  Abends  steigt  der  Puls  auf  152, 
das  Athmen  wird  oberflächlich  und  beschleunigt,  die  Kranke  unruhig, 
wimmert  vor  unbestimmten  Schmerzen  und  stirbt  am  12.  Vormittags. 

Bei  der  Section  fand  sich  nirgends  Eiterung  in  der  Bauchhöhle^ 
nur  ein  kleiner  Abscess  auf  der  linken  Darmbeingrube  hinter  dem  Mast- 
darm abgekapselt.  Die  Genitalien  waren  normal,  die  Lungen  in  den  ab- 
hängigen Partien  hypostatisch,  im  Gehirn  die  Pia  ödematös.  Am  Henen 
waren  die  Klappenränder  der  Mitralis  und  Aortenklappen  geschwollen 
und  geröthet,  ebenso  geringer  die  Tricuspidalis,  jedoch  lassen  sich  beider- 
seits zwei  Finger  durchführen.     Milz  leicht  yergrössert,  derb. 

Bei  Lebzeiten  konnte  man  schwanken,  ob  die  allgemeine  Bauch- 
fellentzündung von  den  Genitalien  oder  vom  Wurmfortsatz  ausging:, 
ob  es  sich  um  einen  zweiten  Anfall  odex  um  eine  neue  Erkrankun«: 
handele,  weil  die  Menses  immer  sehr  unregelmässig  waren,  alle  2 
bis  3  Wochen  eintraten  und  sie  starken  gelben  Fluss  hatte,  anderer- 
seits die  Erscheinungen  am  Bauch  beiderseits  gleich  waren.  Die 
Entscheidung  für  einen  rechtsseitigen  Bauchschnitt  ergab  das  Auf- 
treten einer  leichten  Dämpfung  in  der  Blinddarmgegend  am  Tage 
der  Operation.  In  der  That  erwiesen  sich  dann  die  Genitalien  bei 
der  Section  als  normal.  Das  gleichmässige  Auftreten  der  Erscheinungen 
am  Bauch  beruhte  wohl  darauf,  dass  die  fibrinösjauchige  Bauchfell- 
entzündung überall  gleich  massig  ausgebildet  war,  weshalb  wir  uns 
zu  einer  breiten  Eröffnung  quer  durch  die  Bauchhöhle  veranlasst 
sahen.  So  sehr  sich  danach  das  Allgemeinbefinden  gebessert  und 
die  Eiterung  in  der  Bauchhöhle  verschwunden,  erfolgte  dennoch  der 
Tod  an  septischer  Endocarditis,  wie  der  Befund  an  Ohrspeicheldrüse 
Milz,  Herz  und  Hirn  zeigte. 

So  ist  die  Kranke  wohl  an  einem  sogenannten  zweiten  Anfall 
von  Wurmfortsatzentzündung  gestorben,  wofür  die  Gleichheit  der 
Symptome  ihres  Leidens  2  Jahre  zuvor  spricht  Immerhin  war 
dieser  Rückfall  plötzlich  eingetreten  und  sofort  mit  so  anhaltaidem 
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Erbrechen  verknüpft,  wie  wir  es  früher  bei  den  frischen  heftigen 
Wurmfortsatzentzündungen  mit  Streckenbrand  gesehen  haben.  Ob- 
gleich die  Kranke  am  4.  Tage  ihres  zweiten  Anfalls  operirt  wurde, 
bestand  dennoch  schon  allgemeine  jauchige  Bauchfellentzündung, 
welcher  sie  leider,  trotz  unserer  breiten  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
und  der  Besserung  der  örtlichen  Erscheinungen  in  Folge  allgemeiner 
Septicämie  am  10.  Tage  ihrer  Krankheit  erlag.  Man  kann  wohl 
annehmen,  dass  die  septische  Infection  schon  vor  dem  Bauchschnitt 
zu  Stande  gekommen,  wofür  dabei  die  schmutzige  Beschaffenheit  der 
Wurmfortsatzschleimhaut  und  die  stark  kothige  Beimengung  im  Bauch- 
höhleneiter sprach.  Wieviel  Antheil  der  frühere  Anfall  an  dem  Zu- 
standekommen der  tödtlichen  Erkrankung  gehabt  haben  mag,  hat  sich 
objectiv  nicht  nachweisen  lassen.  Jedenfalls  zeigt  sich,  dass  auch 
bei  einem  solchen  späteren  „Anfall"  die  Wurmfortsatzentzündung  in 
der  gleichen  Heftigkeit  auftreten  kann  wie  bei  der  frischen  heftigen 
Entzündung,  mag  es  sich  dabei  um  Streckenbrand  oder  ulcerative 
Perforation  handeln. 

4.   Die    bedachtsame   schnell  steigende  Form  der  recru- 
descirenden   Wurmfortsatzentzflndang   mit    Perforation     am 

vierten  Tage  des  Rückfalls. 

42.  AnnaPyritz,2L  Jahre  alt,  Dienstmädchen  aus  Fritzow  bei  Oreifs- 
wald,  wurde  am  l.  August  1898  auf  der  inneren  Station  in  Bethanien 
aufgenommen  unter  J.-N.  756. 

Im  Alter  von  13  Jahren  hat  .sie  in  Oreifswald  wegen  linksseitigen 
Empyems  eine  Rippenresection  durchgemacht.  Im  Winter  1897  auf  189S 
hat  sie  öfters  Schmerzen  rechts  im  Leibe,  aber  kein  Erbrechen  gehabt. 
Sie  leidet  des  öfteren  an  trockenem  Husten  und  an  hartnäckiger  Ver- 
Btopfungy  klagt  über  nächtliches  Schwitzen  in  den  letzten  Tagen  vor  der 
Aufnahme.  Ihre  Regeln  hat  sie  regelmässig,  aber  spärlich  und  sind  sie 
grade  seit  dem  30.  Juli  im  Gange. 

Am  Freitag,  den  29.  Juli  1893  traten  heftige  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite  auf  zugleich  mit  häufigem  Erbrechen,  es  erfolgte  noch 
einmal  ein  wenig  harter  Stuhl,  seitdem  weder  Stuhl,  noch  Winde,  noch  Er- 
brechen, üeber  Beschwerden  beim  Uriniren  wird  nicht  geklagt.  Die 
Zunge  ist  belegt,  unterhalb  der  Resectionswunde  hinten  links  unten  ist 
leises  Reiben  zu  hören.  Der  Spitzenstoss  im  5.  linken  Intercostalraum 
ist  hebend,  über  den  Basis  im  3.  ist  ein  kurzes  systolisches  Geräusch. 
Der  Puls  ist  regelmässig  88,  von  mittlerer  Spannung. 

Der  Bauch  ist  aufgetrieben.  In  der  rechten  Darmbeingrube  von  der 
Blasengegend  bis  oberhalb  des  oberen  Darmbeinstachels  ist  ein  handlanger 
4  Finger  breiter  Dämpfungsstreifen  als  schmerzhafte  Resistenz  tastbar.  Die 
rechte  Unterbanchgegend  ist  etwas  mehr  gewölbt  und  abgerundet  als  die 
linke.  Am  prallsten  ist  die  Geschwulst  zwischen  Nabel  und  oberem 
Darmbeinstachel.  Temp.  Morgens  38,3^,  Puls  88,  Abends  Temp.  39,4<>, 
Puls  92. 
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Am  2.  Aagast  ist  die  Temp.  Morgens  38,10,  Paig  95^  Mittags 
38,40,  Puig  96.  Es  besteht  kein  Brechreiz,  obwohl  die  Därme  auf- 
getrieben sind.  Anf  meinen  Rath  wurde  sie  gleich  aaf  den  Operations- 
tisch gebracht. 

Die  Eröffnnng  der  Bauchhöhle  ergab,  dass  der  Blinddarm  relatiT 
hoch  lag.  Der  Wurmfortsatz  hinten  und  oben  war  sehr  adhärent,  liess 
sich  aber  entwickeln,  hatte  eine  einfache  Perforation  und  war  stark  ver- 
dickt. In  der  Jauchehöhle  fanden  sich  im  Eiter  3  frei  Kothsteine.  Nach 
dem  Donglas  mit  seinen  sehr  zarten  Adhäsionen  erstreckte  sich  der  Eiter 
auffallend  weit.  Verbrauch  von  23,0  Chloroform,  ein  Drain  in  den  Douglas, 
eins  aussen  längs  dem  aufsteigenden  Grimmdarm.  Am  Abend  des  2.  schien 
es  ganz  gut  zu  gehen.  Das  Fieber  war  verschwunden.  Temp.  37,6^, 
Puls  84,  Resp.  24.     Das  Erbrechen  hat  aufgehört 

Allein  am  3.  August  ist  eine  verdächtige  Gelbsucht  an  den  Augen 
zu  sehen.  Morgens  Temp.  37,4<>,  Puls  84,  Resp.  24.  Abends  Temp. 
38,  Puls  96,  Resp.  24. 

Am  4.  August  sind  die  Schmerzen  im  Leibe  stärker  geworden,  Stuhl 
erfolgt  nicht,  wohl  aber  Winde.  Temp.  Morgens  38,5<>,  Puls  96,  Resp.  24. 
Abends  Temp.  3S,10,  Puls  108,  Resp.  36. 

Am  5.  Morgens  Temp.  36,9^,  Puls  72,  Resp.  24.  Abends  Temp. 
38,7®,  Puls  96,  Resp.  24.  Der  Leib  ist  aufgetrieben,  es  erfolgt  ein  Er- 
brechen.    Urinmenge  gestern  1200  ccm,  heute  1000  ccm. 

Am  6.  Morgens  Temp.  38,1^,  Puls  HO,  Resp.  18.  Beim  Verband- 
wechsel zeigt  sich  die  Wunde  gereinigt.  Abends  Temp  38,6o,  Puls  96, 
Resp.  24.     Urinmenge  600  ccm. 

Am  7.  Morgens  Temp.  39,20,  Puls  72,  Resp.  24.  Aus  Vorsicht 
wird  der  Verband  gewechselt  und  jeder  Drain  entfernt.  Es  erfolgt  zwei- 
maliges explosives  Erbrechen  ohne  grosse  Würgeanstrengung  und  Nach- 
mittags der  Tod. 

Bei  der  Section  zeigte  sich  der  grösste  Theil  der  Darmschlingen 
aufgetrieben,  jedoch  ein  kleiner  Theil  eng  und  blass,  Dickdarm  und  be- 
nachbarter Theil  des  Dünndarmes  unmittelbar  am  Ansatz  in  Meterlänge 
mit  glänzender  Serosa  überzogen.  Die  Därme  in  der  Nähe  der  Wunde 
sind  verklebt.  Im  Douglas  eine  grau-weissbelegte  Stelle.  Die  Dflnn- 
darmschlingen  sind  sehr  zart.  Der  Blinddarm  ist  schwarz,  anscheinend 
brandig  an  der  äusseren  und  hinteren  Fläche.  Die  Abbindungsstelie  ist 
nicht  perforirt,  ihre  Nähte  haben  gehalten.  Im  Douglas  finden  sich  andert- 
halb Wassergläser  freier  Flüssigkeit.  Die  Blasenschleimhaut  ist  mit  eitrigem 
Schleim  bedeckt,  die  Nieren  sind  geschwellt  und  getrübt,  die  Ovarien 
sehr  gross,  im  Mastdarm  Kothballen.  Die  Milz  ist  nicht  matsch,  nicht 
vergrössert,  mit  dem  Bauchfellüberzug  verwachsen,  ihre  Kapsel  verdickt 
Die  linke  Lunge  ist  völlig  verwachsen,  sonst  normal,  die  rechte  Lunge 
hat  eine  ausgeheilte  Narbe.  Das  Herz  ist  blass,  brüchig,  anämisch.  Hirn 
ohne  besonderen  Befund. 

Die  Kranke  wurde  also  am  4.  Tage  ihrer  heftigen  Bauchfell- 
entzündung operirt  und  starb  leider  am  7.  Tage  mit  Hinzutritt  von 
Gelbsucht  und  Nierenentzündung  an  septischer  Bauchfellentzündung. 
Es  ist  bei   der  Kranken  nicht  zu  ausgedehntem  Brand  des  Wurm 
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fortsatzes  gekommen,  wohl  aber  zu  einer  Perforation  aus  dem  ver- 
dickten Wurmfortsatz,  aus  dem  sich  3  Kothsteine  in  den  perityphli- 
tischen Abscess,  die  Jauche  aber  weiter  bis  in  den  Douglas  und  hinter 
den  aufsteigenden  Grimmdarm  ergossen  hat.  Weder  die  Desinfection 
der  Jauchehöhle  noch  ihre  Drainage  waren  ausreichend,  um  ihre 
Folgen  unschädlich  zu  machen.  Wie  gewöhnlich,  war  in  solchen 
Fällen  der  unmittelbare  Erfolg  der  Operation  täuschend.  Bald  stellte 
sich  aufs  neue  Fieber  und  Erbrechen  ein. 

üebrigens  scheint  auch  dieser  Fall  kein  frischer  gewesen  zu 
sein,  sondern  ein  rückfälliger,  da  sich  sonst  keine  Erklärung  in  der 
Leiche  für  die  im  Winter  vorausgegangenen  rechtseitigen  Leib- 
schmerzen fand.  Auch  spräche  hierfür  die  Adhärenz  des  Wurm- 
fortsatzes, wenn  sie  nicht  am  5.  Tage  der  Krankheit  schon  durch  die 
ulcerirende  Form  der  Wurmfortsatzentzündung  hervorgerufen  war. 
Wenn  in  der  Leiche  der  Blinddarm  schwarz  und  scheinbar  brandig 
war,  so  kommt  dabei  nicht  bloss  in  Betracht,  dass  dort  der  Wurm- 
fortsatz abgelöst  werden  musste  und  solche  zarte  Därme  manchmal 
noch  hinterher  bei  dieser  Krankheit  Brandstellen  bekommen,  sondern 
dass  davon  bei  Lebzeiten  nichts  zu  sehen  war  und  die  Därme  an 
der  Wundfläche  bei  der  Leiche  zuerst  austrocknen,  sodass  es  zweifel- 
haft bleiben  muss,  ob  es  sich  dabei  wirklich  um  Brand  handelte. 

Jedenfalls  zeigt  dieser  Fall  von  heftiger  Wurmfortsatzentzündung 
im  Rückfall  wieder,  dass  der  Tod  an  jauchiger  Bauchfellentzündung 
auch  eintreten  kann,  ohne  dass  es  zu  streckenweiser  Gangrän  des 
Wurmfortsatzes  kommt,  bei  einfacher  Verschwärung  mit  Durch- 
löcherung. 

Ausserdem  findet  sich  hier,  dass  schon  ohne  Brand  auch  beim 
Rückfall  am  4.  Tage  allgemeine  jauchige  Bauchfellentzündung  be- 
stehen kann,  wie  die  ßetheiligung  des  Douglas  während  des  Bauch- 
schnitte beweist,  der  Ort,  in  den  sich  der  Schwere  nach  die  Jauche 
vom  Wurmfortsatz  meist  zuerst  senkt. 

Septische  allgemeine  Bauchfellentzündung  60  Stunden 
nach  Beginn   des   2.  Anfalls  einer  recrudescirenden  Wurm- 
fortsätzen tzün  dun  g. 

43.  Robert  Reinhardt,  Stadtmissionar,  23  Jahre  alt,  aus  Grabow 
wurde  am  5.  Februar  1898  auf  die  chirurgische  Abtheilung  in  Bethanien 
aufgenommen  unter  J.-N.  236. 

Schon  vor  4  Wochen  hat  Patient  mehrmals  Erbrechen  gehabt  und 
etwas  Schmerzen  in  der  Magengegend,  ohne  sich  dabei  besonders  krank 
zu  fahlen  oder  gar  zu  Bett  zu  legen. 

Am  2.  Febrnar  erkrankt  er  Abends  mit  häufigem  Erbrechen  und 
Leibschmerzen;   sein  Arzt   erklärte  die  Krankheit  für  Magen darmkatarrh 
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und  verordnete  Ricinusöl.  Das  hatte  zwar  reichlichen  Erfolg  und  das 
Erbrechen  hörte  am  3.  Februar  auf^  allein  er  fühlte  sich  nicht  besser, 
im  Gegentheil  nahmen  die  Leibschmerzen  zu.  Am  4.  auf  die  Innere  Station 
aufgenommen,  wurde  er  am  5.  zur  Operation  verlegt 

Der  Kranke  leicht  ikterisch  an  den  Augen  vererbt,  das  Gesicht  fahl, 
sah  sehr  leidend  aus,  die  Zunge  war  belegt  und  trocken,  der  Puls  112, 
voll,  leicht  unregelmässig,  der  ganze  Leib  ist  sehr  schmerzhaft  bei  Draek, 
selbst  bei  leisester  Berührung,  aufgetrieben  und  gedämpft  in  der  ganzen 
unteren  Bauchgegend,  insbesondere  in  der  linken  Darmbeingrnbey  ohne 
dass  sich  selbst  eine  leichte  Resistenz  hätte  fühlen  lassen.  Die  Blase 
ist  leer,  der  Harn  enthält  etwas  Eiweiss.  Sehr  schmerzhaft  ist  auch  die 
linke  Nierengegend. 

Bei  dem  sofort  am  5.  Januar  vorgenommenen  Bauchschnitt  (Ver- 
brauch 20,5  Chloroform)  in  der  Mittellinie  vom  Nabel  bis  zur  Schamfnge 
fand  sich  schon  das  Unterhautfettgewebe  schmutzig  aussehend  und  grün- 
lieh  infiltrirt  vor.  Die  Dünndarmschlingen  sind  hochroth,  aufgetrieben  nnd 
verklebt.  Beim  Lösen  der  Verklebungen  ergiesst  sich  zunächst  trüb 
seröse  Flüssigkeit,  nirgends  findet  sich  eine  Ursache,  etwa  ein  Strang 
oder  ein  umschriebener  Abscess.  Es  wird  deshalb  durch  die  Banchdecken 
nach  rechts  ein  Querschnitt  gemacht  Da  findet  sich  Eiter  zwischen  den 
tieferen  Darmschlingen ,  ebenso  am  Blinddarm.  Der  Wurmfortsatz  ist 
durch  fibrinös  eitrig  belegte  Adhäsionen  mit  dem  Blinddarm  verklebt. 
Ueber  ihnen  geht  vom  Blinddarm  ein  älterer  bindegewebiger  Strang  von 
der  Dicke  eines  seidenen  Unterbindungsfadens  hinweg,  der  zunächst  zer- 
rissen wird.  Nachdem  die  Adhäsionen  getrennt,  wird  der  gesehwollene 
anscheinend  nicht  perforirte  Wurmfortsatz  amputirt.  Nach  Ausspülung 
der  Bauchhöhle  mit  Salzwasser  werden  2  Jodoformdrains  in  den  Donglas 
geführt  und  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt. 

Die  nähere  Untersuchung  des  mit  einem  Gekröslein  versehenen  Wurm- 
fortsatzes ergab,  dass  er  in  der  Mitte  des  amputirten  Stückes  geschlossen 
war.  Die  Schleimhaut  ist  normal,  nur  entzündlicli  verdickt  Im  Endstück 
findet  sich  eine  feine  Perforation,  um  die  herum  die  Serosa  missfarben 
aussah.  Am  Abend  Temp.  36,2^,  Puls  116,  Resp.  20,  kein  Erbrechen, 
nach  Morphium  ziemlich  ruhige  Nacht. 

Am  6.  Morgens  Temp.  37,6^,  Puls  156,  Resp.  24.  Die  Gelbsucht 
hat  zugenommen,  Gesicht  eingefallen,  zuweilen  Klagen  über  Magen- 
schmerzen; Abends  Temp.  36.1^,  Puls  156,  Resp.  24,  Magengegend  anf- 
getrieben,  Sensorium  klar;  Mitternacht  Temp.  38,1^. 

Am  7.  Februar  Morgens  um  3  Uhr  erfolgt  der  Tod. 

Die  Autopsie  ergab :  Die  Darmschlingen  um  die  Wunde  und  mit  der 
Bauch  wand  verklebt,  die  unteren  stark  geröthet  nnd  aufgetrieben.  Am 
Blinddarm  und  am  unteren  Ileum  eitrig  fibrinöse  Beläge,  jedoch  kein 
freier  Eiter,  nirgends  am  Magen  oder  Darm  eine  Perforation  oder  sonst 
ein  Geschwür.  In  der  Gegend  der  linken  Niere  finden  sich  ungefi&hr 
100  g  Eiter.  Die  Schleimhaut  des  untersten  Ileum  ist  geschwollen  mit 
Hämorrhagien  durchsetzt.  Die  Leber  ist  ikterisch,  Milz  nicht  vergrössert, 
derb.  Die  Nieren  leicht  getrübt,  an  einigen  Stellen  gelblich  gefleckt, 
ebenso  die  Herzmusculatur,  besonders  an  den  Papillarmuskeln.  Die  Klappen 
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sind  Dormaly  die  linke  Lunge,  im  Unterlappen  besonders,  mit  hämorrha- 
gischen Inseln  von  Haselnussgrösse  durchsetzt. 

Dieser  Kranke  ist  nun  jalso  60  Stunden  nach  Beginn  seiner 
Wurmfortsatzentzündung  operirt  worden  und  bereits  am  5.  Tage  seiner 
Krankheit  ihr  erlegen.  In  ihrem  Verlauf  erinnert  sie  an  die  mit- 
getheilten  Worte  von  Wunderlich,  dass  die  Entzündungen  des 
Blinddarms  und  seiner  Nachbarschaft  völlig  latent  sein  können,  ent- 
weder im  Beginn  oder  durch  den  ganzen  Verlauf.  Es  war  ja  bei 
der  Operation  klar,  dass  eine  allgemeine  Bauchfellentzündung  vorlag, 
aber  weder  der  behandelnde  Arzt  noch  die  Untersuchung  im  Kranken- 
baus hatte  irgend  eine  triftige  Ursache  dafür  ergeben.  Bei  dem  be- 
denklichen Aussehen  des  Kranken  hatte  ein  etwaiger  Rettungsversuch 
jedenfalls  Eile!  Der  probatorische  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie 
ergab  auch  keine  Ursache,  wies  aber  durch  die  jauchige  Beschaffen- 
heit auf  eine  Darmperforation  hin,  also  am  wahrscheinlichsten  auf 
den  Wurmfortsatz.  Zunächst  fand  sich  ein  Strang,  der  aber  allein, 
ohne  Loch  nicht  die  Jauche  erklärte.  Erst  nach  Schluss  der  Operation 
fand  sich  das  feine  Loch  oberhalb  derObliteration  im  Endstück  des  W^umi- 
fortsatzes  und  damit  der  ursprüngliche  Ort  des  ganzen  Uebels,  einer  „la- 
tenten Wurmfortsatzentzündung" ,  wie  sich  Wu  n  d  e r  1  i  c  h  ausdrückt.  Da 
der  Kranke  nun  in  der  gleichen  Weise  schon  4  Wochen  vorher  er- 
krankt, ebenso  latent,  so  muss  man  wohl  annehmen,  dass  es  sich 
hier  nach  dem  allgemeinen  Sprachgebrauch  um  einen  zweiten  Anfall 
gehandelt  hat.  Reste  des  ersten  Anfalls  müssen  danach  wohl  die 
Obliteration  und  der  Bindegewebsstrang  gewesen  sein,  das  sind  ja  die 
bekannten  schon  von  Wunderlich  und  zu  seinen  Zeiten  oft  ge- 
schilderten Ausgänge.  Aber  kann  man  das  wirklich  für  eine  Heilung 
erklären?  Ist  die  Perforation  im  Endstück  nicht  offensichtlich  Folge 
der  Obliteration,  dieses  bleibenden  Nachtheils  vom  ersten  Anfall  und 
entstanden  dadurch,  dass  die  Krankheit  im  abgeschlossenen  Endstück 
sich  fortsetzte,  zwar  in  geschwächter  Stärke,  aber  um  so  heimtücki- 
scher. Deutet  doch  die  schon  vor  der  Operation  bemerkte  Gelbsucht 
und  Albuminurie  darauf  hin,  dass  schon  vor  derselben  die  Sepsis 
dem  ganzen  Körper  in  schleichender  Weise  geschadet  hat.  So  hat 
denn  leider  deshalb  die  Operation  keinen  Erfolg  gehabt  und  der 
Kranke  ist  an  der  fortschreitenden  Septicämie  schon  am  5.  Tage 
seines  sogenannten  zweiten  Anfalls  gestorben.  Das  hätte  sich  durch 
Zuwarten  bis  nach  dem  5.  Tage  schwerlich  ändern  lassen.  Ich  ver- 
nmthe,  es  wäre  noch  früher  geschehen. 

Ich  bin  also  der  Meinung,  es  handelt  sich  überhaupt  nicht  um 
Anfälle  bei  der  Wurmfortsatzentzündung,  sondern  um  die  allmählige 
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Entwicklung   bei   der  bedachtsamen   Form   der  Krankheit,  um  die 
Exacerbation  eines  Anfangs  schleichenden  Krankheitsverlaufs. 

Die  bedachtsame  sich  schnell  steigernde  Form  der  recru- 
descirenden  Wurmfortsatzentztlndnng  mit  Perforation. 

44.  Otto  Winkler,  20  Jahre  alt,  Tischler,  gebtlrtig  ans  Zemikow, 
wurde  am  21.  April  1899  auf  die  chirurgische  Abtheilung  von  Bethanien 
verlegt  (J.-N.  584.) 

Der  Kranke  war  seit  dem  13.  April  auf  der  Inneren  Station  in  Be- 
handlung, wo  die  Diagnose  auf  Typhus  gestellt  war.  In  der  Nacht  zum 
21.  sind  plötzlich  heftige  Schmerzen  und  Kollaps  eingetreten,  so  dass  der 
Gedanke  einer  Darmperforation  nahe  lag,  zumal  über  einer  Dämpfung 
rechts  unten  tympanitischer  Schall  zu  bemerken  war. 

Bei  dem  sofortigen  Bauchschnitt  rechts  unten  am  21.  April  entleerte 
sich  zunächst  massenhaft  trübseröse  Flüssigkeit.  Man  kam  danach  auf 
einen  Netzklumpen,  in  dem  anscheinend  eine  Eiterhöhle  gesessen  hat  und 
durch  den  der  Wurmfortsatz  zieht.  Das  entzündete  Netz  wurde  abgetragen, 
und  der  Wurmfortsatz  amputirt.  Er  war  perforirt  und  hatte  eine  Strictar. 
Da  sich  auch  im  Douglas  Eiter  fand,  wurde  der  Bauchschnitt  von  der 
rechten  Seite  auf  die  linke  verlängert.  Es  fand  sich  jedoch  in  der  Gegend 
der  linken  Niere  kein  Eiter.  Die  Därme  sind  sämmtlich  dunkel  geröthet, 
an  einzelnen  Stellen  graugrün  verfärbt,  und  fibrinös  belegt;  anscheinend 
schimmerten  typhöse  Peyersche  Plaques  durch.  Drei  Jodoformdrains 
wurden  eingelegt  und  10,0  Chloroform  verbraucht. 

Am  Abend  war  die  Temp.  37,4^,  allein  der  Puls,  welcher  nach  der 
Operation  leidlich  gewesen,  betrug  140  bei  Resp.  24,  so  dass  man  für 
den  verfallenen  Kranken  das  Schlimmste  befürchten  musste,  obgleich  er 
über  nichts  zu  klagen  hatte. 

Am  22.  April  war  Morgens  die  Temp.  39,2^  und  es  erfolgte  der  Tod. 

Die  Section,  welche  erst  am  Montag,  den  24.  April,  gemacht 
werden  konnte,  zeigte  an  den  Lungen  und  der  Pleura  zahlreiche  Petechien, 
in  der  Substanz  zahlreiche  kleine  hämorrhagische  bronchopneumonische 
Heerde,  an  denen  das  Parenchym  erweicht  ist.  Die  Herzmusculatnr  ist 
getrübt,  die  Klappen  sind  zart,  nicht  verengt.  Die  gelbliche,  weiche, 
etwas  ikterische  Leber  zeigt  in  mehreren  Lebervenen  eitrigen  Inhalt  und 
darum  stellenweis  kleine  Abscesse  im  Parenchym.  Die  Milz  ist  geschwollen 
und  sehr  weich,  die  Magenschleimhaut  ist  geschwollen.  Am  Blindsack 
des  Magens  fehlt  ein  Handteller  grosses  Stück  infolge  cadaveröser  Er- 
weichung, so  dass  ein  handgrosser  Jaucheherd  auf  der  Milz  sich  findet. 
In  der  Bauchhöhle  finden  sich  keine  abgekapselten  Abscesse,  im  Douglas 
etwas  eitrige  Flüssigkeit.  Die  Därme  um  die  Wunde  sind  bereits  ver- 
klebt, die  übrigen  sämmtlich  hochroth.  Die  Schleimhaut  im  ganzen  Dann- 
canal  ist  geschwollen,  im  Krummdarm  zum  Theil  stark  geröthet  Die 
Peyerschen  Plaques  sind  nicht  geschwollen,  nirgends  finden  sich  Geschwüre 
oder  gar  Perforationen.  Von  den  Nieren  ist  die  linke  besonders  gross, 
beide  schlafi^,  trübe,  an  einigen  Stellen  graugelblich.  Blase  und  Vorsteher- 
drüse sind  normal. 

Die  Pia  ist  blutreich,  die  Substanz  etwas  weich  und  ohne  Abscess- 
chen,  die  Ventrikel  leer. 
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Der  Kranke  ist  also  an  einer  bedachtsamen  Wurmfortsatz- 
entzündung  erkrankt ,  welche  in  Folge  der  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes zu  einer  allgemeinen  jauchigen  Bauchfellentzündung  (kothige 
Massen  wurden  allerdings  nicht  gesehen)  und  zu  allgemeiner  Sepsis 
unter  dem  Bilde  des  Typhus  geführt  hat.  Die  Zersetzung  der  Leiche 
war  bereits  stark  vorgeschritten.  Immerhin  wird  die  Septicämie 
durch  die  Petechien  auf  dem  Brustfell,  die  hämorrhagischen  Lungen- 
heerdchen,  die  vielfachen  Abscesschen  der  ikterischen  Leber,  den 
sehr  weichen  Milztumor  bewiesen.  Die  Gedärme  waren  allerdings 
catarrhalisch  entzündet,  jedoch  ohne  Zeichen,  welche  für  den  Ileo- 
typhus  beweisend  gewesen  wären. 

Die  Strictur  im  Wurmfortsatz  ist  wohl  ein  sicherer  Beweis,  dass 
es  sich  hier  nicht  um  eine  frische,  sondern  um  eine  recrudescirende 
Wurmfortsatzentzündung  gehandelt  hat.  Ermittelungen  nach  dieser 
Kchtung  konnten  um  so  weniger  angestellt  werden,  als  die  septische 
Peritonitis  dabei  unter  dem  Bilde  des  Typhus  verlief,  wie  das  ja  in 
vergangenen  Zeiten  so  oft  erlebt  worden  ist 

5.   Die  bedachtsame  langsam  wachsende  Form  der  recru- 
descirenden  Wurmfortsatzentzflndung  mit  Perforation. 

45.  Anna  Riegener,  32  Jahr  alt,  Arbeiterin  aus  Berlin,  wurde 
am  24.  November  1898  auf  die  Chirurgische  Abtheüung  verlegt  unter 
J.-N.  1144. 

Die  Kranke  war  am  23.  November  auf  die  Innere  Station  auf- 
genommen mit  einem  perityphlitischen  Tumor,  welcher  das  Scheidengewölbe 
rechts  abgeflacht  hatte.  Nachdem  sie  schon  früher  2  mal  an  Perityphlitis 
gelitten  hatte,  war  sie  jetzt  vor  1  ^2  Wochen  an  2  Tagen  mit  Erbrechen 
erkrankt,  wonach  sich  täglich  Durchfall  eingestellt  hatte,  Winde  gingen 
ab.  Die  Herzaction  war  hebend.  Töne  dumpf,  Puls  120,  regelmässig, 
Temp.  38,2^.  Ber  Bauch  war  ziemlich  flach.  Sie  bekam  2  stündlich 
Opium  0,02.  Am  Morgen  des  24.  Temp.  37,9^,  Puls  112.  Die  Schmerzen 
sind  auch  links,  Druckschmerz  aber  nur  in  der  Ileocöcalgegend.  Die  Ge- 
räusche über  dem  ganzen  Herzen  und  das  Fremissement  cataire  hielten 
uns  nicht  ab,  sie  beim  Bauchschnitt  mit  12,0  zu  chloroformiren. 

Nach  Lösung  des  verklebten  und  eitrig  infiltrirten  Netzes,  dringt  aus 
dem  untern  Wundwinkel  dicker  gelber  Eiter  hervor.  Der  Wurmfortsatz 
liegt  eingebettet  in  dem  Netz,  ist  verdickt  und  perforirt.  Das  linke  Ova- 
rinm  ist  verdickt.  Ein  Drain  wird  in  den  Douglas,  ein  anderer  in  die 
Seitenwand  des  Bauches  gelegt. 

In  der  Nacht  hat  sie  nicht  gebrochen,  nicht  geschwitzt  und  nicht 
geschlafen.  Winde  sind  abgegangen,  der  Urin  trübt  sich  aber  etwas  mehr 
bei  der  Probe.  Während  sie  am  24.  Abends  36,8<^  hatte,  hatte  sie  am 
25.  Morgens  Temp.  37,50,  Puls  144,  Resp.  30.  Am  Abend  Temp.  37,7^, 
Puls  108,  Resp.  24. 

So  schien  es  sich  günstig  anzulassen,  allein  am  Morgen  des  26.  war 
die  Temp.  38^9^.    Sie  klagt  über  heftige  Schmerzen  im  Kreuz,  bekommt 
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einen  Schttttelfrost  und  wird  bewusstlos.    Eine  Stande  später  collabirt  sie 
und  ist  ansserordentlich  schnell  todesstarr. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  das  Netz  mit  den  Därmen  locker  ver- 
klebt. Im  Donglas  ein  wenig  Eiter,  die  Därme  aufgebläht,  ihre  Serosa 
matt,  feucht,  abstreifbar,  auf  der  Schleimhaut  nirgends  GeschwUre.  Die 
Milz  nicht  vergrössert,  die  Leber  verfettet.  Beide  Ovarien  vergrössert 
mit  verdickter  Kapsel.  Auf  der  Kante  des  nicht  vergrösserten  Uterus 
ein  Wallnuss  grosses  verfettetes  Myom.  Das  Herz  ist  klein,  mit  derber 
Mnsculatur,  Mitralis  und  Tricuspidalis  verengt  und  verdickt.  Die  rechte 
Lunge  ist  an  den  unteren  seitlichen  Partien  angewachsen,  die  Adhäsionen 
sind  jedoch  leicht  trennbar. 

Es  soll  sich  hier  also  um  einen  dritten  Anfall  gehandelt  haben, 
bei  dem  uns  die  stark  ausgebildeten  örtlichen  Erscheinungen  trotz 
des  Herzfehlers  zu  einem  Eingriff  zvrangen.  Ihm  ist  doch  wohl 
vorzugsweise  der  vrider  unsere  Hoffnungen  ungünstige  Ausgang  zu- 
zuschreiben, obgleich  sie  erst  IV2  Wochen  nach  Beginn  des  Anfalls 
operirt  wurde.  Schon  bei  der  Operation  fand  sich  Eiter  in  der 
offenen  Bauchhöhle  wie  im  Douglas. 

Die  bedachtsame  Form  der  recrudescirenden  Wnrmfort- 
satzentzündung  mit  Selbstamputation. 

46.  Anna  Dentzel,  48  Jahre  alt,  Frau  eines  Webers  nnd  KircbeD- 
dieners  aus  Berlin,  wurde  am  11.  Juni  1900,  unter  J.-N.  775,  auf  die 
Innere  Station  von  Bethanien  aufgenommen  und  am  30.  Juni  auf  die 
Aeussere  in  meiner  Abwesenheit  verlegt. 

Vor  18  Jahren  wurde  sie  zum  1.  Male  in  Bethanien  auf  der  Innern 
Station  an  Blinddarm entzflndung  behandelt  und  ebenso  vor  14  Jahren. 
Danach  hatte  sie  noch  zwei  Anfälle  vor  2  und  9  Jahren,  die  weil  sie 
weniger  heftig  waren^  zu  Hause  behandelt  wurden.  8  Tage  vor  ihrem 
Eintritt  klagte  sie  über  Schmerz  in  der  rechten  Seite  mit  Stuhlverhalt, 
gelegentlichem  Erbrechen  und  Mangel  jeder  Blähung.  Meist  bestand  auch 
Abends  Fieber.  Letzthin  wurde  auch  links  Druckempfindlichkeit  bemerkt. 
Die  magere  Frau  hat  einen  unten  wenig  aufgetriebenen,  rechts  bei  Be- 
rtlhrung  schmerzhaften  Bauch.  Längs  des  Darmbeinkamms  vom  Leisteo- 
bande  gegen  die  Leber  hin  verläuft  eine  3  Finger  breite  Resistenz.  Temp. 
am  30.  Juni  Abends  38,8^,  Puls  110.  Nachdem  die  Kranke  abgeführt, 
wird  sie  am  3.  Juli  dem  Bauchschnitt  mit  12,5  Chloroform  unterzogen. 

In  der  freien  Bauchhöhle  befand  sich  eine  geringe  Menge  serös  eitriger 
Flüssigkeit  vor.  Nach  schwerer  Lösung  einiger  Adhäsionen  liegt  plötz- 
lich der  selbst  amputirte  Wurmfortsatz  mit  nach  aussen  umgerollter  Schleim- 
haut vor  und  lässt  sich  aus  dem  Grannlationsgewebe  herauslösen.  Der 
Ursprung  des  Wurmfortsatzes  war  nicht  zu  finden,  die  Wunde  wurde  mit 
Jodoformgaze  ausgefüllt.  Die  Kranke  war  seit  dem  1.  Juli  fieberlos, 
allein  der  Puls  blieb  meist  Aber  100  trotz  schönem  Aussehens  der  Wunde, 
in  der  allmählich  der  1  V'i  Zoll  lange  Wurmfortsatzstumpf  hervortrat,  abend- 
liche Temperaturerhöhungen  stellten  sich  immer  häufiger  ein  (am  10.,  25., 
29.  Juli,  1.,  2.,  7.,  8.  August).    Hie  und  da  lag  sie  sich  durch,  vom  7.  an 
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stellten  sich  hartnäckige  DurchHllle  ein,  vom  10.  ab  abendliclie  Temperatur- 
Steigerungen  alltäglich.  Am  11.  warf  sie  ein  blutiges  Sputum  aus,  in 
dem  Bacillen  nicht  nachweisbar  waren.  Der  Tod  trat  spät  Abends  am 
13.  ein. 

Meine  Vermuthang,  dass  es  sich  trotz  des  weichen,  eingefallenen 
Leibes,  an  dem  sich  keine  druckempfindliche  oder  gedämpfte  Stelle  nach- 
weisen Hess,  doch  um  eine  Verhaltung  von  Eiterresten  in  der  Bauchhöhle 
handeln  würde,  bestätigte  sich  insofom,  als  (eine  vollständige  Section  war 
uns  nicht  gestattet)  nach  Herausziehen  der  Därme  aus  der  umschnittenen 
Wunde  sich  bedeutende  Eiterung  und  Verwachsung  im  Douglas  mit  freiem 
übelanssehendem  Eiter  vorfand. 

Nach  alledem  muss  man  wohl  zugeben,  dass  die  Drainage  eine 
ungenügende  war;  war  doch  schon  bei  der  Operation  durch  die 
Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  nachgewiesen,  dass  ein  Erguss  in 
sie  stattgefunden.  Immerhin  ist  der  Fall  sehr  bemerkenswerth,  weil 
hier  ^virklich  im  Laufe  von  1 8  Jahren  5  Anfälle  der  Krankheit  statt- 
gefunden haben  und  erst  der  letzte  nach  so  langer  Zeit  zum  Tode 
geführt  hat  Scheinbare  Pausen  der  Krankheit  haben  hier  4,  5,  ja 
6  Jahre  gedauert.  Man  sieht  daraus,  wie  wenig  man  sieh  selbst  bei 
solchen  Intervallen  der  Beschwerden  sicher  fühlen  kann,  so  lange 
der  Wurmfortsatz  noch  nicht  entfernt. 

Bückblick. 

Aus  all  dem  Mitgetheilten  ergiebt  sich  also,  dass  bei  den  alten 
Wurmfortsatzentzündungen  ganz  dieselben  schweren  Formen  auftreten 
können,  wenn  sie  recrudescirt,  wie  bei  den  frischen.  Sowohl  die 
heftige  wie  die  bedachtsame  schnell  steigende  und  die  bedachtsame 
allmählich  wachsende  Wurmfortsatzentzündung  haben  wir  hier  wieder- 
gefunden. Deshalb  muss  es  auch  hier  gerade  so  heissen:  „Operiren 
so  bald  als  möglich,  aufpassen  so  sehr  als  möglich,  um  ja  nicht  den 
günstigen  Zeitpunkt  bei  diesen  schweren  oder  schwer  werdenden 
Formen  zu  versäumen  und  mit  der  Operation  zu  spät  zu  kommen!" 

Nur  ist  unsere  Aufgabe  hier  eine  weit  schwerere.  Der  Zweck 
der  Operation  ist  die  Entfernung  des  Ursprungsorts  der  Krankheit, 
die  Amputation  des  Wurmfortsatzes.  Ehe  das  nicht  gelungen,  ist  der 
Kranke  stets  in  Gefahr  aufs  Neue  und  schlimmer  zu  erkranken. 

Liegt  bei  der  frischen  heftigen  Entzündung  der  Wurmforlsatz 
frei  in  der  Bauchhöhle  und  ist  leicht  aufzufinden,  so  haben  wir  hier 
nun  bei  den  alten  oft  mit  den  grössten  Schwierigkeiten  zu  kämpfen. 
Theils  sind  dies  die  Verwachsungen  mit  der  Nachbarschaft,  die  ihn 
vollständig  verbergen,  theils  kommt  es  von  der  schwieligen  Ent- 
zündung des  Wurmfortsatzes  und  Blinddarmbeutels  selbst,  dass  seine 
Entfernung   oft   auf   grosse   Hindernisse  stösst.    Dazu   kommen   die 
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Üblen  Folgen,  die  sich  selbst  bei  gelungener  Entfernung  nach  der 
Operation  noch  mit  der  Bildung  von  Kothfisteln  einstellen  können. 
Was  macht  uns  nicht  besten  Falles  die  nachträgliche  Blinddanu* 
entzündung  noch  Alles  zu  schaffen! 

Kommt  hier  nun  hinzu,  dass  selbst  bei  sehr  alten  Wurmfortsatz- 
entzündungen die  Intervalle  fast  nie  ganz  frei  sind,  sondern  immer 
der  Kranke  mindestens  leise  an  die  Gefahr  erinnert  wird,  so  werden 
wir  besten  Falles  auch  dadurch  aufgefordert  den  Beschwerden  ein 
Ende  zu  machen. 

Ist  also  bei  den  schweren  Formen  der  recnidescirenden  Wurm- 
fortsatzentzündung die  Verantwortung  des  Arztes  beim  Zuwarten  sehr 
gross  und  die  Operation  so  eilig  als  möglich,  so  drangt  auch  bei 
der  leichteren  Form  Alles  auf  die  baldige  Vornahme  der  doch  über 
kurz  oder  lang  unvermeidlichen  Operation  hin.  Je  länger  die  Be- 
theiligten zaudern,  desto  mehr  wachsen  ja  nur  die  Schwierigkeiten 
der  Operation  und  desto  leichter  stellen  sich  die  üblen  Folgen  ein, 
wenn  es  doch  schliesslich  dazu  kommt 

Ist  nicht  wirklich  ein  „zweiter  Anfall"  an  sich  Beweis  einer 
dauernden  ungünstigen  Veränderung,  und  eine  Aufforderung,  ein 
Ende  zu  machen? 

Noch  nie  hat  es  mich  gereut,  zu  früh  eingegriffen  zu  haben I 
Wie  oft  muss  ich  aber  noch  heut  das  Zuspät  beklagen! 


XIII. 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Herrn  Geheimrath  Prof. 
Dr.  K  Hahn  im  städtischen  Ejrankenhause  in  Friedrichshain  zu  Berlin. 

lieber  einen  durch  Laparotomie  geheilten  Fall  von 
Hernia  retrocoecalis  incarcerata. 

Von 

Oberarzt  Dr.  A.  Neumann. 

Durch  die  Förderung,  welche  auf  der  einen  Seite  die  Kenntniss 
der  Anatomie  der  retroperitonealen  Bauchfelltaschen  erfahren  hat,  und 
auf  der  anderen  Seite  durch  die  Fortschritte  in  der  Bauchchirurgie, 
namentlich  durch  die  verbesserte  Technik  und  mit  ihr  durch  die 
Erweiterung  der  Indication  zur  Ausführung  der  Laparotomie  haben 
auch  die  „inneren  Hernien"  in  den  letzten  beiden  Decennien  an  Zahl 
zugenommen.    Trotzdem  gehören  auch  heute  noch  „innere  Hernien" 

—  in  dem  jetzt  allgemein  gebräuchlichen  Sinne  (cf.  Broesike')  S.  9) 

—  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Im  Ganzen  sind  bisher  100  sichere  innere  Hernien  beschrieben 
worden.  Von  diesen  waren  66  zufällige  Obductionsbefunde,  34  konnten 
kürzere  oder  längere  Zeit  klinisch  beobachtet  werden.  Von  diesen 
34  sind  16  zur  Operation  gekommen.    Es  sind  das: 

a)  3  Hemiae  duodeno-jejunales  (Ridge  und  Hilton^),  Sonnen- 

burg3),  Tubby^). 
b;  4   Hemiae   mesenterico  -  parietales    (Clarke^),    Neumann^), 
Qu6nu'),  Rose^). 

1)  Broesike,  Ueber  intraperitoneale  (retroperitoneaie)  Hernien  und  Bauch- 
felltaschen u.  8.  w.    Berlin  1892. 

2)  Ridge  u.  Hilton  nach  Jonnesco,  Hemies  internes  r^troperitoneales. 
p.20.  Paris  1890. 

13)  Sonnenburg,   Ein  durch   Operation  geheilter  Fall  von   innerer  Ein- 
klemmung.   Festschrift  f&r  v.  Esmarch.    Kiel  1893. 

4)  Tubby,  The  Brit.  med.  Journal.  No.  5.  1898. 

5)  Clark e,  A  case  of  retroperitoneal  hernia.  Tr.  Path.  [See.  London 
1892—93.  62—69. 

6)  Neumann,  Ein  Fall  von  operativ  geheilter  Hernia  retroperitonealis 
mesenterico-parietalis.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  1898.  Bd.  XLVII. 

7)  Quenu  nach  Jonnesco,  I.e. 

8)  Rose,  Die  Eigen thümlichkeiten  der  Einklemmung  bei  inneren  Hernien. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  1895.  Bd.  XL. 
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c)  3  Hemiae  pericoecales  (Aschoff  0  Fall  1,  Nasse^},  Riese^^. 

d)  2  Hemiae  foraminis  Winslowii  (Neve^),  Treves^). 

e)  1  Ilernia  fossae  intersigmoideae  (Lambret<^). 

f)  2    Hemiae     retroperitoneales     autt.    (Asch off")      Fall    2, 
Brentano^). 

g)  1  Hemia  perivesicalis  (Kauffmann^). 

Diese  Seltenheit  klinisch  beobachteter  und  operirter  Fälle  recht- 
fertigt die  Publication  der  Krankengeschichte  eines  Patienten,  den  ich 
ani  5.  Juni  1900  auf  der  Abtheilung  des  Herm  Geh.-Bath  Hahn 
wegen  einer  incarcerirten  Hemia  retrocoecaJis  zu  operiren  Gelegen- 
heit hatte. 

Derselbe  war  vorher  nie  ernstlich  krank  gewesen.  Schon  seit  Jahren 
bekam  er  plötzlich  und  unerwartet  AnHlUe  von  Erbrechen  und  Schmerzen 
im  Leibe.  Da  diese  Anfälle  immer  wieder  schnell  vorflbergingen  und 
keinerlei  dauernde  Störungen  hinterliessen ,  so  beachtete  er  dieselben 
nicht  weiter.  Am  4.  Juni  dieses  Jahres  spürte  er  wieder  Abends  bei 
schwerer  Arbeit,  bei  welcher  er  schwere  Kisten  auf  einen  Wagen  beben 
musste,  heftige  Schmerzen  im  Unterleib,  vornehmlich  in  der  linken  Seite 
und  gleichzeitig  trat  wieder  heftiges  Erbrechen  auf.  Der  Anfall  ging 
diesesmal  nicht  so  leicht  vorüber.  Das  Erbrechen  wiederholte  sich,  er 
musste  zwischendurch  viel  aufstossen ;  der  Leib  wurde  etwas  aufgetrieben. 
Stuhlgang  hatte  er  an  demselben  Abend  noch,  nachdem  er  mehrere  Tage 
vorher  nur  unvollkommene  und  harte  Entleerungen  gehabt  hatte.  Am 
5.  Juni  Hess  er  sich  auf  unsere  Abtheilung  aufnehmen. 

Bei  der  Aufnahme  machte  der  muskelkrftftige,  sonst  magere  Patient 
einen  sehr  schwerkranken  Eindruck.  Das  Gesicht  sah  verfallen  aus,  die 
Hautfarbe  schmutzig  grau,  die  Augen  waren  zurückliegend,  die  Nsse  und 
die  Extremitäten  kühl,  Puls  gespannt,  etwa  110  Schläge  in  der  Mmnte. 
Temperatur  normal.     Im  Urin  war  reichlich  Eiweiss  enthalten. 

Das  Abdomen  war  massig  stark  aufgetrieben,  die  Banchmuscnlatiir 
war  straff  gespannt,  namentlich  der  M.  rectus  abdominis  sin.,  dessen  In- 

1)  Aschoff,  Zur  Lehre  von  der  Darmeinkiemmung  in  inneren  BauchfeH- 
taschen.    Berliner  Klinik.  1896.  Heft  100. 

2)  Nasse,  Hemia  ileoappendicularis  incarcerata.  Archiv  f.  klin.  Cbimrgie. 
LI.  4.  S.919.  1S96. 

8)  Riese,  üeber  einen  durch  Laparotomie  geheilten  Fall  von  Hemia  ileo- 
coecalis  incarcerata.   Verhandlungen  d.  Deutschen  Ges.  f.  Chimrgie.  1S99.  S.69T. 

4)  Nevc,  Hemia  into  the  foramen  of  Winslow.  Laparotomy;  recoven*. 
The  lancet    May  28.    1892. 

5)  Treves,  The  anatomy  of  the  intestinal  canal  and  Peritoneum  in  man. 
Hunterian  lectures.    London  18S5. 

6)  Lambret,  Echo  m6d.  du  Nord.   I.  32.  p. 384. 

7)  Asch  off,  siehe  oben. 

S)  Brentano,  Freie  Ver.  d.  Chir.  Berlins.  Sitzungsbericht  vom  10.  Mai  lsr<T. 

9)  Kauffmann,  Ueber  abnorme  Bauchfelltaschen  und  einen  Fall  von  Her- 
nia  interna  praevesicalis  incarcerata.    Inaug.-Diss.    Greifswald  1893. 
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scriptiones  tendineae  scharf  ausgeprägt  waren.  Die  Betastung  der  Bauoh- 
deeken,  besonders  die  des  linken  Hypochondrinms  war  äusserst  schmerz- 
haft. Hierhin  localisirte  Patient  auch  die  Schmerzen,  die  die  früheren 
Anfälle  begleiteten  und  die  auch  jetzt  anfalls weise  so  heftig  auftraten,  dass 
Patient  winselnd  sich  im  Bette  hin  und  herwarf.  Reliefs  von  peristaltisch 
sich  bewegenden  Darmschlingen  waren  bei  der  starken  Spannung  der 
Bauchdecken  nicht  zu  sehen.  Die  Percussion  ergab  in  den  abhängigen 
Partien  leicht  gedämpften  Schall,  im  übrigen  normale  Verhältnisse.  Bei 
der  Untersuchung  des  Rectums  fand  sich  nichts  besonderes.  —  Die  äusseren 
Bauchpforten  waren  frei. 

Patient  erbrach  wiederholt  gallige  Massen  und  stiess  fortwährend  auf. 

Das  plötzliche  Einsetzen  von  Ileuserscheinungen,  die  intensive  Schmerz- 
haftigkeit  und  die  Spannung  der  Bauchdecken  mussten  zu  der  Annahme 
drängen,  dass  ein  mechanischer  Ileus  vorlag,  und  zwar  machte  es  der 
Eiweisgehalt  des  Urins  bei  dem  bisher  gesunden  Menschen  wahrscheinlich, 
dass  eine  Darmincarceration  die  Ursache  des  Ileus  war.  Für  die  Diagnose 
des  Ortes  und  der  Art  der  Incarceration  standen  als  einziges  Symptom 
die  stärkeren  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite  zur  Verfügung. 

Da  der  Zustand  des  Patienten  von  Viertelstunde  zu  Viertelstunde 
schlechter  wurde  und  Darmeingiessungen  ohne  Erfolg  waren,  so  wurde 
noch  an  demselben  Tage  zur  Operation  geschritten.  Die  Peritonealhöhle 
wurde  in  der  Mittellinie,  zuerst  unterhalb  des  Nabels,  dann  von  der  Sym- 
physe bis  zum  Schwertfortsatze  geöffnet.  Im  linken  Hypochondrium,  sowie 
in  der  linken  Bauchseite  war  nichts  zu  finden,  was  die  vorher  constatirte, 
grössere  Schmerzhaftigkeit  erklärte.  Doch  fiel  hier  sofort  der  stark  collabirte 
Dickdarm  neben  den  sehr  ausgedehnten,  aber  spiegelnden  und  nicht  erheb- 
lich injicirten  Dünndarmschlingen  auf.  Auch  in  der  rechten  Bauchseite 
war  der  Dickdarm  collabirt  und  ebenso,  median  vom  Coecum  liegend,  ein 
Convolnt  von  Dttnndarmschlingen. 

Es  wurde  nun  von  der  Flexura  duodeno-jejunalis  angefangen,  der 
aufgeblähte  Dünndarm  Schlinge  für  Schlinge  abgesucht,  und,  in  warme 
Tücher  eingehüllt,  ausserhalb  der  Bauchhöhle  gelagert.  Nachdem  so  etwa 
die  Hälfte  des  Dünndarmes  herausgelagert  war,  war  nur  noch  ein  ge- 
blähtes Darmstück  zu  sehen,  welches  direct  nach  rechts  unten  in  die  Oegend 
hinter  das  Coecum  hinlief.  Es  bedurfte  nur  eines  wenig  stärkeren  Zuges 
und  auch  diese  Schlinge  folgte  und  mit  ihr  eine  etwa  10  cm  lange  Darm- 
partie, die  im  Gegensatz  zu  dem  übrigen  Darm  bläulich  durchscheinend, 
und  glasig  aussah.  Die  Grenzen  dieser  Darmparthie  waren  scharf  ab- 
gesetzt, wenn  auch  eine  ausgesprochene  Schnürfurche  nicht  vorhanden 
war.  Nach  Entwicklung  dieses  Darmstückes  blähte  sich  sofort  der  bisher 
collabirt  gewesene  Dünndarm  und  der  gesammte  Dickdarm  auf.  Ein  in 
das  Rectum  eingeführtes  Darmrohr  Hess  eine  grosse  Menge  Darmgase  unter 
lautem  Geräusche  entweichen. 

Schon  bei  der  Entwicklung  des  letzten  Dünndarmstückes  war  eine 
blatig  seröse  Flüssigkeit  aufgefallen,  die  von  der  Gegend  des  Coecum  her 
geflossen  kam.  Bei  der  Abtastung  des  Blinddarmes  erwies  sich  dieser 
selbst,  ebenso  wie  der  Wurmfortsatz,  normal;  doch  fand  sich  zwischen 
Blinddarm  und  hinterer  Bauchwand  eine  für  zwei  Finger  durchgängige 
ziemlich  runde,  scharfrandige  Oeffnung,    durch  welche  man  in  eine  etwa 
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faustgrosse,  mit  Serosa  ausgekleidete  Höhle  gelangte,  die  nach  vorn  durch 
das  Coecnm  resp.  das  Colon  ascendens  und  den  benachbarten  Theil  des 
Mesocolon  ascendens  und  nach  hinten  durch  die  hintere  Bauchwand  be- 
grenzt wurde. 

Es  war  nun  kein  Zweifel  mehr,  dass  ein  sehr  erweiterter  Recessos 
retrocoecalis  vorlag  und  dass  in  diesem  eine  mittlere  Dflnndarmschlinge 
leicht  eingeklemmt  gelegen  hatte.  Nun  musste  auch  angenommen  werden^ 
dass  die  Anfälle  in  der  Anamnese  durch  ähnliche  Einklemungen  leichterer 
Art  bedingt  gewesen  waren,  und  es  war  zu  befürchten,  dass  die  Anfälle 
sich  wiederholen  würden^  wenn  die  Bruchpforte  nicht  durch  die  Naht 
verschlossen  wflrde.  Von  dem  Versuche,  diese  Naht  auszuführen,  musste 
zur  Zeit  jedoch  wieder  Abstand  genommen  werden,  weil  der  Zustand  des 
Patienten,  besonders  der  Puls,  sich  ausserordentlich  verschlechtert  hatte. 
Die  Operation  wurde  möglichst  schnell  beendigt.  Die  Banchdecken  wurden 
durch  zweietagige  Naht  geschlossen. 

Patient  erholte  sich  nach  der  Operation  sehr  langsam.  Er  hatte  am 
nächsten  Tage  auf  Eingiessung  reichliche  Flatus  und  etwas  Stuhl,  am 
zweiten  Tage  nach  Ricinusöl  reiclilich  Stuhlentleerung.  Fünf  Wochen 
nach  der  Operation  wurde  der  Kranke  geheilt  entlassen  mit  der  Weisung, 
bei  dem  ersten  neuen  Anfall  sofort  in  der  Anstalt  sich  wieder  einzufinden; 
es  wird  dann  ein  leichtes  sein,  von  einem  Schnitte  in  der  Ileocpecalgegend 
aus  die  Bruchpforte  sich  zugänglich  zu  machen  und  zu  vernähen.  Bis 
heute  (12.  Januar  1901)  ist  Patient  ohne  Anfälle  geblieben. 

Bekanntlich  werden  in  der  Nähe  des  Blinddarms  im  Wesentlichen 
drei  Taschen  unterschieden: 

1.  Die  Fossa  ileocoecalis  superior,  gebildet  durch  die  Plica  ileo- 
coecalis  anterior,  welche  nach  Waldeyer*),  „wie  ein  feines  Segel 
die  Einmündungsstelle  des  Ileum  in  das  Coecum  von  vomher  deckt* 

2.  Die  Fossa  ileo  -  appendicularis.  Diese  liegt  in  dem  Winkel 
zwischen  Ileum  und  dem  Processus  vermiformis  und  wird  hinten 
durch  das  Mesenteriolum  begrenzt,  vom  durch  die  Plica  ileo-appen- 
disularis,  eine  Falte,  welche  vom  vorderen  Umfange  des  Ileumendes 
zur  Wurzel  des  Wurmfortsatzes  hinzieht 

3.  Die  Fossa  retrocoecalis,  welche  durch  die  oben  gegebene  Be- 
schreibung der  bei  unserem  Falle  vorgefundenen  Bruchtasche  hin- 
reichend charakterisirt  ist. 

Hernien  in  der  Fossa  ileocoecalis  sup.  sind  bis  jetzt  noch  nicht 
beobachtet  worden.  Herniae  ileo-appendiculares  sind  drei,  nämlich 
von  Snow^),  Nasse  und  Riese,  Herniae  retrocoecales  ausser  un- 
serem Falle   mit   Sicherheit   fünf,   nämlich    drei   von   Rieux'),  je 

1)  Waldeycr,  Ilemia  retroperitouealis  nebst  Bemerkungen  zur  xVnatomie 
des  Peritoneum.    Virchow's  Archiv.    1S74. 

2)  Snow,  Londoner  med.  Gazette.  1^548. 
8)  Rieux,  siehe  bei  Jonnesco. 
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einer  von   Engel*)   und  von   Aschoff   resp.    Körte    beschrieben 
worden. 

Von  den  fünf  Hernien  der  letzten  Kategorie  ist  nur  der  von 
Asch  off  publicirte,  von  Körte  operirte  Fall  klinisch  beobachtet 
worden. 

Bezüglich  der  Genese  der  Hernia  retrocoecalis  dürfte  sowohl 
durch  unseren  Fall,  wie  durch  den  von  Asch  off- Körte,  die  Theorie 
Broesike's  unterstützt  werden.  Durch  die  gebückte  Haltung  der 
Patienten,  hier  beim  Scheuern  des  Fussbodens,  dort  beim  Aufheben 
der  Kisten  vom  Boden  wurde  der  Coecum  sammt  dem  unteren  Theii 
des  Colon  ascendens  der  vorderen  Bauchwand  genähert  Dadurch 
wurde  nicht  nur  ein  Zwischenraum  zwischen  der  hinteren  Circumferenz 
des  Coecum  und  der  Fossa  iliaca  geschaffen,  sondern  es  wurde  auch 
die  Bruchpforte  und  die  Bruchhöhle  zum  Klaffen  gebracht.  Es 
konnten  auf  diese  Weise  Dünndarmschlingen,  sowohl  zwischen  Coe- 
cum und  Fossa  iliaca,  wie  auch  in  den  Recessus  retrocoecalis  ge- 
langen. Durch  die  starke  Contraction  der  Bauchdecken  bei  der 
schweren  Arbeit  ist  dann  eine  solche  in  den  Kecessus  eingedrungene 
Darmschlinge  weiter  in  die  Bruchtasche  hineingepresst  und  durch  den 
im  Verhältniss  zum  Bruchraum  engen  Bruchring  zurückgehalten  und 
eingeklemmt  worden. 

Diese  Einklemmung  war  sowohl  bei  unserem  wie  bei  dem 
Körte'schen  Falle  eine  leichte.  Und  grade  diese  leichte  Ein- 
klemmung hat  wohl  dazu  beigetragen,  dass  beide  Male  die  Diagnose 
hinsichtlich  des  Ortes  der  Incarceration  auf  dieselbe  falsche  Fährte 
geleitet  worden  ist. 

Gerade  in  Bezug  auf  die  Diagnose  sind  wir  bei  den  pericoecalen 
Hernien  gegenüber  den  übrigen  inneren  Hernien  insofern  besser  daran, 
als  die  ersteren  der  Palpation,  sowohl  hinsichtlich  der  Bruchgeschwulst, 
wie  hinsichtlich  des  durch  die  Einklemmung  bedingten  Schmerzes, 
leichte  rzugänglich  sind.  Andrerseits  werden  diese  beiden  Symptome 
noch  am  ehesten  versagen  in  den  Fällen,  in  welchen  im  Recessus 
retrocoecalis  Dünndarm  leicht  eingeklemmt  ist. 

Die  Bruchgeschwulst,  die  bei  der  Hernia  ileo-appendicularis  mehr 
frei  unter  den  Bauchdecken  liegt,  ist  bei  der  Hernia  retrocoecalis  von 
dem  Coecum  und  dem  Colon  ascendens  bedeckt,  und  zumal,  wenn 
der  eingeklemmte  Darm  nicht  straff  gespannt  ist,  weder  durch  die 
Palpation  noch  durch  die  Percussion  von  dem  darüberliegenden  Dick- 
darme abzugrenzen. 

1)  Engel,  Anatomische  Mittheilungen  für  die  Praxis.  Wiener  med.  Wo- 
cbenschrift.   Nr.  36.  1861. 
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Der  Schmerz,  den  die  Einklemmung  verursacht,  wird  nicht  immer 
in  den  Bruch  selbst  localisirt. 

Der  Schmerz  bei  den  eingeklemmten  Dünndarmbrüchen  im  All- 
gemeinen setzt  sich,  wie  wir  das  sehr  häufig  beobachten  können,  im 
Wesentlichen  aus  zwei  Componenten  zusammen:  einmal  aus  den 
Schmerzen,  die  durch  die  Quetschung  des  Darmes  selbst  am  Orte 
der  Einklemmung  hervorgerufen  worden,  und  zweitens  aus  den 
Schmerzen,  die  durch  die  Zerrung  bedingt  sind,  welche  das  Mesen- 
terium durch  den  an  abnormer  Stelle  fixirten  eingeklemmten  Dann 
erleidet  Die  letzteren  Schmerzen  werden  in  die  Gegend  der  Radix 
mesenterii  localisirt  Die  Patienten  klagen  dann  einmal  über  Schmerzen 
an  der  Bruchstelle  und  zweitens  über  Schmerzen  in  der  Magengend. 
Wenn  nun  die  Einklemmung  eine  leichte  ist,  so  überwiegen  die 
Zerrungsschmerzen  über  die  Quetschungsschmerzen.  Es  sind  das  die- 
jenigen Fälle  von  eingeklemmten  Brüchen,  bei  denen  die  Patienten 
nur  über  heftige  „Magenschmerzen"  klagen,  und  die  dann  gelegentlich 
zu  der  verhängnissvollen  Fehldiagnose  des  „acuten  Magenkatarrhs", 
der  „  Magenkoliken '^  oder  dergl.  führen. 

Ebenso  denke  ich  mir,  ist  bei  unserem  wie  in  Körte's  Falle  die 
Einklemmung  so  leichter  Art  gewesen,  dass  die  Schmerzen,  die  am 
Orte  der  Einklemmung  ausgelöst  wurden,  nicht  empfunden  wurden 
gegenüber  den  Schmerzen,  bedingt  durch  die  Zerrung  an  der  Badix 
mesenterii.  So  wurden  wir  nach  dem  Orte  der  Hauptschmerzen  ver- 
leitet, eine  Darmincarceration  im  linken  Hypochondrium  und  Körte 
eine  carcinomatöse  Strictur  an  der  Flexura  colica  sin.  anzunehmen. 
Körte  wollte  dann  einen  Anus  praeternaturalis  am  Coecum  anlegen, 
hat  bei  dieser  Gelegenheit  das  Coecum  und  den  benachbarten  Dünn- 
darm collabirt  gefunden  und  schliesslich  als  Ursache  der  Störung  der 
Darmpassage  der  Hernie  entdeckt 

Therapeutisch  wird  man,  sobald  nur  die  Diagnose  des  mecha- 
nischen Ileus  bedingt  durch  Darmincarceration  einigermassen  gesichert 
ist,  sich  nicht  allzulange  mit  der  inneren  Behandlung  mit  Darm- 
ausspülung und  dergl.  aufhalten,  sondern  die  LÄparotomie  ausführen. 
Wenn  es  der  Kräftezustand  des  Patienten  erlaubt,  wird  man  zur  Ver- 
hütung von  Recidiven  die  Naht  der  Bruchpforte  hinzufügen,  wie 
dieses  auch  sonst  schon  bei  inneren  Hernien  mit  Erfolg  geschehen 
ist,  durch  Nasse  bei  einer  Hernia  ileo-appendicularis  und  durch  den 
Verf.  selbst  bei  einer  Hernia  mesenterico-parietalis. 

Die  chirurgischen  Erfolge  bei  den  inneren  Hernien  sind  schon 
als  recht  günstige  zu  bezeichnen.  Von  17  operirten  inneren  Hernien 
sind  9  geheilt  worden. 


XIV. 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  der  Magdeburger  Krankenanstalt 

Sudenburg  (Oberarzt  Dr.  Habs). 

Zur  Trend elenburg'schen  Saphenaresection. 

Von 
Dr.  Faul  Herz. 

Trotzdem  die  Trendelenburg' sehe  Saphenaresection  dieVaricen 
des  Unterschenkels  mit  ihren  lästigen  Folgeerscheinungen  in  klarer 
Erkenntniss  des  ursächlichen  Zusammenhangs  auf  so  einfache  und 
gefahrlose  Weise  zu  behandeln  lehrt,  hat  sie  sich  bisher  doch  noch 
nicht  so  recht  einzubürgern  vermocht  Der  Grund  dafür  ist  wohl  ein 
zweifacher:  einmal  ist  die  Methode  noch  verhältnissmässig  neu  — 
seit  ihrer  Empfehlung  durch  Trendelenburg  ist  noch  nicht  einmal 
ein  volles  Decennium  verstrichen  — ,  dann  aber  kommen  auch  in 
einer  nicht  ganz  geringen  Anzahl  der  Fälle  Recidive  vor.  In  der 
Hoffnung,  diesen  Recidiven  wirksamer  vorbeugen  zu  können,  wurde 
in  hiesiger  Anstalt  die  Trend  eleu  bürg' sehe  Methode  von  Herrn  Dr. 
Habs  etwas  abgeändert,  und  es  soll  in  Folgendem  über  das  von  uns 
geübte  Operationsverfahren  und  seine  Resultate  berichtet  werden. 

Seitdem  man  sich  nicht  nur  mit  der  Unterbindung  der  Vena  sa- 
phena begnügt,  sondern  immer  zugleich  auch  ein  grösseres  Stück  des 
Gefässes  resecirt,  kommen  Recidive  durch  Wiederherstellung  des  Sa- 
phenastammes  kaum  noch  vor.  Recidive  können  jetzt  nur  nocli  ein- 
treten einmal  infolge  einer  schon  bestehenden  oder  sich  erst  noch  ent- 
wickelnden Klappeninsufficienz  auch  der  tiefen  Schenkelvenen  oder 
aber  zweitens  dadurch,  dass  Collaterale  der  Vena  saph.  die  Coramuni- 
cation  der  durch  die  Operation  getrennten  Partieen  dieser  Vene  wieder- 
herstellen. Den  theoretisch  sehr  wohl  möglichen  Fall  eines  Recidivs 
durch  Klappeninsufficienz  der  tiefen  Schenkelvenen  habe  ich  weder 
selbst  gesehen,  noch  auch,  soweit  mir  die  Litteratur  bekannt,  besclirie- 
ben  gefunden,  vielmehr  waren  die  Recidive  immer  durch  Ausbildung 
des  Collateralkreislaufs  der  Vena  saph.  bedingt.    Daraus  ergiebt  sich 
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für  den  Operateur  die  Pflicht,  nach  den  Nebenästen  der  Vena  saph. 
zu  suchen  und  nicht  nur  sich  mit  der  Unterbindung  und  Resection 
der  zufällig  beim  Hautschnitt  sich  findenden  zu  begnügen,  geschweige 
denn  solche  etwa  gar  absichtlich  stehen  zu  lassen,  wie  dies  in  einigen 
von  Trendelenburg  operirten  Fällen  geschehen  ist,  wo  „nur  ein 
grösserer  Ast  unterbunden  wurde,  an  dem  der  Compressionsvereuch 
noch  relativ  am  besten  gelang/  0  Denn  da  es  nicht  nur  möglich^ 
sondern  sogar  sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  ein  Ast  mit  so  engem 
Lumen  und  so  wiederstandsfähiger  Wand,  dass  er  der  augenblicklich 
zum  ersten  Male  auf  ihm  allein  vom  rechten  Herzen  her  lastenden 
Blutsäule  nur  wenig  nachgiebt  und  bei  Anstellung  des  Compressions- 
versuches  am  Stamme  das  Venenblut  nur  so  langsam  retrograd  hin- 
durchtreten lässt,  dass  der  Versuch  positiv  ausfällt,  da  es,  meine  ich, 
sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  ein  solcher  Ast  mit  der  Zeit  dem  anf 
ihm  lastenden  Drucke  nachgiebt  und  einen  breiten  Weg  für  das  vom 
rechten  Herzen  in  die  Peripherie  zurückstauende  Blut  bildet,  müssen 
auch  die  kleinsten  Aeste  aufgesucht  und  unterbunden  werden,  und 
es  muss  als  verfehlt  erscheinen,  sich  in  diesem  Bestreben  durch  das 
Gelingen  des  Compressionsversuchs  schon  durch  Compression  des 
Stammes  oder  eines  Hauptastes  allein  zurückhalten  zu  lassen.  Der 
Compressionsversuch  gestattet  eben  nur  ein  Urtheil  über  den  gegen- 
wärtigen Stand  des  CoUateralkreislaufs  der  Vena  saph.,  erlaubt  uns 
aber,  worauf  es  doch  ankommt,  nicht  den  geringsten  Schluss  über 
dessen  spätere  Gestaltung. 

Auf  Grund  dieser  Erwägungen  haben  wir  uns  bei  der  Auswahl 
der  zu  operirenden  Fälle  von  dem  Tendelenburg'  sehen  Compressions- 
versuch unabhängig  gemacht,  insofern  als  wir  auch  mehrfach  operir- 
ten bei  negativem  Ausfall  des  Versuchs. 

In  Erkenntniss  der  Nothwendigkeit  der  Unterbindung  mögliebst 
aller  Nebenäste  der  Saphena  hat  dann  Herr  Dr.  Habs  statt  des  von 
Trendelenburg  angegebenen  Längsschnittes  einen  Querschnitt ^j  an- 
gewendet, weil  dieser  grössere  Garantie  für  das  Auffinden  der  Colla- 
teralen  zu  bieten  schien.  Das  von  ims  geübte  Verfahren  war  kurz 
folgendes:    An  dem   hoch  gelagerten  Bein  wurde  an  der  Innenseite 

1)  Perthes,  Ueber  die  Opei-ation  der  UnterBcheDkelvaricen  nach  Tren- 
delenburg.   Deutsche  med.  Wochenschr.  1895.  S.  253. 

2)  Wie  ich  aus  dem  Lehrbuch  der  Chirurgie  von  Tillmanns  ersehe,  i^ 
von  Petersen  und  Morose hi  August o  schon  in  ähnlicher  Weise  operirt  wor- 
den, indem  diese  zur  Vonenunterbindung  sich  eines  Cirkelschnittes  um  die  Wade 
bedienten.  Die  beireffenden  Veröffentlichungen  waren  mir  leider  nicht  zugängi 
zumal  da  bei  Tilhnanns  eine  genaue  Litteraturangabe  fehlt 
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des  Oberschenkels  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem 
Drittel  ein  meist  6— 10  cm  langer  Querschnitt  ausgeführt  Der  Schnitt 
durchtrennte  alle  Gewebe  bis  auf  die  Muskelfascie.  Die  Vena  saph. 
und  ihre  sämmtlichen  in  diesem  Querschnitt  liegenden  Aeste  wurden 
doppelt  unterbunden  und  von  ihnen  ein  möglichst  grosses  Stück  rese- 
cirt,  schliesslich  wurde  noch  der  grösseren  Sicherheit  wegen  von  den 
Wundwinkeln  aus  das  subcutane  Fettgewebe  bis  auf  Haut  einerseits 
und  Fascie  andererseits  mit  einem  geknöpften  Messer  möglichst  weit 
nach  vom  und  hinten  unterminirt  und  dann  eine  exacte  Hautnaht 
angelegt  In  einigen  Fällen  wurden  auch  zwei  Querschnitte  angelegt. 
Hier  und  da  wurde  dann  auch  ausserdem  noch  ein  besonders  stark 
entarteter  circumskripter  Varix  exstirpirt.  In  einigen  Fällen  wurde 
ein  Längsschnitt  angelegt  und  von  da  aus  nach  vom  und  hinten  das 
Subcutaneum  unterminirt,  kurz  es  wurde  bei  der  Operation  zuweilen 
etwas  individualisirt,  die  oben  gekennzeichneten  leitenden  Gesichts- 
punkte wurden  dabei  aber  immer  im  Auge  behalten.  Die  Dauer  der 
Operation  betrug  ca.  20  Minuten,  die  Nachbehandlung  war  die  gewöhn- 
liche: 3  wöchentliches  Liegen  bei  erhöhtem  und  sorgfältig  mit  Flanell- 
binden umwickeltem  Bein. 

Diese  Methode  gelangte  in  unserer  Anstalt  seit  1896  bei  46  Pat 
zur  Ausführang.  Fast  immer  bestanden  neben  den  Varicen  ausge- 
dehnte ünterschenkelgeschwüre.  Der  Erfolg  unmittelbar  nach  der 
Operation  war  sowohl  hinsichtlich  der  Varicen  wie  der  ülcera  stets 
^'ut;  der  Dauererfolg  war  bei  17  Patienten,  die  ich  nachzuuntersuchen 
Gelegenheit  hatte  und  deren  Krankengeschichten  unten  folgen,  15  mal 
^nit,  2  mal  (No.  9  und  Nr.  14)  nicht  genügend  und  1  mal  (No.  17) 
niuss  er  als  unentschieden  bezeichnet  werden.  Bei  dieser  Patientin 
(No.  17)  war,  wie  ich  durch  gütige  briefliche  Mittheilung  des  sie  jetzt 
l)ehandelnden  Collegen  erfuhr,  das  Ulcus  seit  einiger  Zeit  wieder  auf- 
i^'ebrochen,  trotzdem  jetzt  keine  Varicen  mehr  bestehen.  Bei  Patient 
Xo.  9  waren  von  3  zur  Zeit  der  Operation  vorhandenen  Geschwüren 
2  dauernd  fest  geschlossen  geblieben,  während  1  seit  einiger  Zeit 
wieder  aufgebrochen  ist.  Dieser  Patient  hat  auch  starke  Varicen  im 
Hypogastrium  und  über  dem  rechten  Darmbein.  Eine  Collaterale  der 
Vena  saph.  hat  die  Verbindung  der  durch  die  Operation  getrennten 
Theile  dieser  Vene  wiederhergestellt.  Dasselbe  ist  der  Grund  für  den 
Misserfolg  bei  Patientin  No.  14.  Patient  No.  8  wurde  zu  den  mit 
dauerndem  Erfolge  Operirten  gezählt,  trotzdem  seine  ülcera  wieder 
aufgebrochen  sind.  Die  Varicen  treten  jetzt  auch  nach  längerem  Stehen 
nicht  mehr  hervor.  Die  ülcera  sind  unzweifelhaft  luetischer  Natur. 
Sonst  brachen  bei   den  dauernd  Geheilten  die  Geschwüre  nicht   nur 
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nicht  wieder  auf,  auch  neue  Verletzungen  der  Unterschenkel  heilten 
jetzt,  wie  den  Patienten  zuweilen  selbst  aufgefallen  war,  in  derselben 
Zeit  wie  bei  Gesunden.  Die  durch  die  Varicen  bedingten  Waden- 
krämpfe zeigten  sich  nach  der  Operation  nie  mehr.  Die  Krampfadem 
traten  freilich  auch  nach  der  Operation  beim  Stehen  oft  noch  ziem- 
lich deutlich  hervor,  entleerten  sich  aber  sofort  nach  wenigen  Schritten, 
ein  weiteres  Zeichen  dafür,  dass  der  vor  der  Operation  herrschende 
,,private  Kreislauf  der  unteren  Extremität^  *)  jetzt  geordneten  Circu- 
lationsverhältnissen  Platz  gemacht  hat.  So  konnten  denn  auch  die 
Patienten  nach  der  Operation  ihre  frühere,  für  ihr  Leiden  meist  sogar 
recht  ungeeignete  Beschäftigung  ohne  Beschwerden  wieder  aufnehmen. 
Unsere  Fälle  bestätigen  also  von  neuem,  dass  mit  der  Trendelen- 
burg'sehen  Saphenaresection,  abgesehen  von  der  oft  zurückbleibenden 
massigen  Ueberfüllung  der  oberflächlichen  Venen  beim  Stehen,  volle 
Heilungen  bei  Krampfadem  der  Unterschenkel  und  ihren  Folgeerschei- 
nungen erzielt  werden  können.  Dieser  geringfügigen  Ueberfüllunj: 
der  oberflächlichen  Venen  beim  Stehen  könnte  man  auch  noch  leicht 
dadurch  abhelfen,  dass  man  die  Patienten  ständig  von  unten  nach 
oben  um  die  Unterschenkel  gewickelte  Flanellbinden  tragen  lässt. 
Unsere  Resultate  zeigen  dann  ferner,  dass  die  oben  dargelegten  Er- 
wägungen, welche  uns  zu  der  kleinen  Abänderung  der  Trendelen- 
burg'sehen  Methode  führten,  richtig  waren,  da  wir  nur  12,5%  Reoi- 
dive  gegen  22%  bei  Perthes  (I.e.)  zu  verzeichnen  haben.  Aber 
auch  der  Misserfolg  bei  Patient  No.  9,  bei  dem  nur  von  einem  Längs- 
schnitt aus  ca.  4  cm  weit  nach  beiden  Seiten  unterminirt  wurde, 
spricht  nicht  gegen,  sondern  für  unsere  Methode,  da  er  nur  von  neuem 
auf  die  Noth wendigkeit  einer  in  querer  Richtung  möglichst  weitgehen- 
den Unterbindung  der  CoUateralen  der  Vena  saph.  hinweist  Es  dürfte 
sich  also  empfehlen,  bei  der  Trendelenburg'schen  Saphenaresection 
statt  des  Längsschnittes  zwecks  sichereren  Auffindens  von  CoUateralen 
einen  recht  ausgiebigen  Querschnitt  anzuwenden.  Von  den  bisher  von 
uns  geübten  subcutanen  Unterminirung  dürfte  allerdings  besser  abzu- 
sehen sein,  da  der  ganz  unbedeutende  Vortheil  des  subcutanen  Ar- 
beitens  bei  gleichzeitigem  breiten  Hautschnitt  reichlich  aufgehoben 
wird  durch  den  nachtheiligen  Umstand,  dass  die  von  der  Untermini- 
rung herrührenden  Narben  zuweilen  später  recht  druckempfindlich  sind. 
Es  ist  entschieden  besser,  die  Länge  des  Hautschnittes  um  das  Maa^ 
der  bisher  angewandten  subcutanen  Unterminirung  zu  vermehren  und 
diese  selbst  dann  fortfallen  zu  lassen. 

1)  Trendelenburg,  üober  die  Unterbindung  des  V.  saph.  magna  lM?i 
Unterschenkel  varicen.    Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  VII.  1S91. 
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Zum  Schlüsse  sei  es  mir  noch  gestattet,  Herrn  Dr.  Habs  für 
die  freundliche  Ueberlassung  von  Arbeit  und  Material  meinen  ver- 
bindlichsten Dank  auszusprechen. 

1.  Hermann  R.y  30  Jahre  alt,  Arbeiter. 

Anamnese:  Krampfadern  seit  frflheser  Jugend,  seit  10  Jahren  links 
ünterschenkelgescbwflre. 

St a ins:  üeber  Mittelgrösse.  Links  ausgedehnte  Varicen,  in  der 
Mitte  des  Unterschenkels  ein  Markstück  grosses  Ulcus. 

19.  November  1896.  Unterbindung  der  Saph.  und  ihrer  Aeste  mittelst 
ca.  4  cm  langen  Querschnitts  an  der  Innenseite  des  linken  Unterschenkels, 
etwas  Aber  der  Mitte  desselben.  Von  den  Wundwinkeln  aus  Unterminirnng 
nach  vorn  und  hinten.  Ausserdem  Exstirpation  eines  Varixknotens  am 
oberen  Ende  der  V.  saph. 

8.  December  1896.    Patient  steht  auf,  Ulcus  geheilt,  Venen  collabirt. 

4.  November  1900.  Die  Krampfadern,  die  nach  längerem  Stehen 
noch  ziemlich  prall  anschwellen,  entleeren  sich  deutlich  nach  wenigen 
Schritten.  Ulcus  dauernd  geschlossen.  Steht  den  ganzen  Tag  bei  der 
Arbeit.     Hat  die  ganze  letzte  Nacht  getanzt.     Ohne  Beschwerden. 

2.  Hermann  B.,  34  Jahre  alt,  Heizer. 

Status:  Am  rechten  Unterschenkel  einzelne  Ulcera.    Varicen. 

26.  October  1898.  Unterbindung  etc.  mittelst  11  cm  langen  quer- 
verlanfenden  Schnittes  an  der  typischen  Stelle  des  rechten  Oberschenkels  — 
Unterminirnng. 

19.  November  1898.  Varicen  nicht  mehr  vorhanden,  Ulcera  über- 
häutet. 

10.  Juni  1900.  Im  Gebiete  der  V.  saph.  magn.  keine  Varicen 
Im  Bereiche  der  V.  saph.  parva  ganz  unten  geringe  Krampfadern.  Ulcera 
dauernd  geschlossen.  Keine  Beschwerden.  Auch  zufällige  Verletzungen 
heilten  nach  der  Operation  im  Gegensatz  zu  früher  glatt. 

3.  Adolf  W.,  54  Jahre  alt,  Reisender. 

Anamnese:  Seit  langer  Zeit  Krampfadern  am  linken  Unterschenkel. 
In  den  letzten  Jahren  an  der  Aussenseite  des  linken  Unterschenkels  ein 
Ulcus. 

Statns:  Ueber  Mittelgrösse.  Keine  Heredität.  Links  starke  Varicen 
der  Unterschenkel,  rechts  nur  massige.  An  der  Aussenseite  des  linken 
rnterschenkels  Dreimarkstück  grosses  Ulcus. 

14.  December  1898.  10  cm  langer  Querschnitt  an  der  typischen 
Stelle  links.  Unterminirnng.  Ausserdem  Exstirpation  eines  Knotens  über 
der  Wade. 

24.  December  1898.     Auf  Wunsch  als  fast  geheilt  entlassen. 

21.  October  1900.  Will  im  Juni  1809  und  dann  später  noch  ein- 
mal Venenentzündung  links  gehabt  haben.  Trägt  seitdem  ständig  Flanell- 
binden. Beim  Stehen  noch  ziemlich  prall  gefüllte  Varicen  an  den  unteren 
Partien  des  linken  Unterschenkels  innen  und  aussen.  Die  Varicen  ent- 
leeren sich  nach  einigen  Schritten  deutlich.  Ulcus  dauernd  geschlossen. 
Geht  seinem  Berufe,  bei  dem  er  oft  lange  stehen  muss,  ungestört  nach. 
Beschwerdefrei. 


266  XIV.  Herz 

4.  Karl  N.,  48  Jahre  alt,  Arbeiter. 

AnamneBe:  Seit  dem  19.  Lebensjahre  Varicen,  die  sich  allmählich 
vergröBserten.  Seit  ^;a  Jahr  Ulcus  Dach  einer  kleinen  Verletzung.  Kann 
infolge  des  Ulcus  nicht  mehr  gehen. 

Status:  An  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels  im  unteren 
Drittel  handtellergrosses  Geschwür.  Starke  Krampfadern  von  da  naclt 
aufwärts  bis  über  das  Knie. 

19.  Januar  1899.  In  der  Mitte  des  linken  Oberschenkels  an  der 
Innenseite  T-fÖrmiger  Schnitt.  Querschnitt  9  cm,  Längsschnitt  4  cm. 
Unterminirung  vom  Querschnitt  aus.  Ausserdem  Exstirpation  eines  grossen 
Knotens  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels,   dicht  über  dem  Knie. 

3.  Februar  1899.  Ulcus  geschlossen.  Stamm  der  V.  saph.  noch 
deutlich  zu  sehen. 

ll.October  1900.  Ulcus  dauernd  geschlossen.  V.  saph.  noch  deut- 
lich zu  sehen.     Sonst  keine  Krampfadern  mehr.     Keine  Beschwerden. 

5.  Hermann  G.,  44  Jahre  alt,  Maschinenputzer. 
Anamnese:  Seit  einer  Reihe  von  Jahren  Krampfadern  beiderseits. 

Seit  5  Wochen  starke  Beschwerden,  besonders  Anschwellen  beider  Beine 
beim  Stehen. 

Status:  Krampfadern  beiderseits.     Kein  Ulcus. 

29.  Juli  1899.  Beiderseitige  Saphenaresection.  Querschnitt  an  der 
typischen  Stelle,  rechts  12  cm,  links  8^'2  cm  lang.  Unterminirung.  Links 
ausserdem  Exstirpation  eines  Knotens  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels 
über  dem  Knie. 

22.  August  1899.  Im  Anschluss  an  den  ersten  Gehversuch  Thrombose 
der  rechten  Saph.  oberhalb  und  unterhalb  der  Ligatur. 

12.  October  1900.  An  beiden  Unterschenkeln,  besonders  rechts,  noch 
deutliche  Varicen  beim  Stehen.  Entleerung  der  Venen  nach  wenigen 
Schritten.     Keine  Beschwerden. 

6.  August  P.,  40  Jahre  alt,  Heizer. 

Anamnese:  Patient  klagt  über  Krämpfe  im  linken  Unterschenkel. 

Status;  Haut  beider  Fflsse  infolge  starker  Varicen  elephantiastisch 
verdickt.  Auf  der  Vorderseite  des  linken  Unterschenkels  an  der  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  Zwanzigpfennigstück  grosse  Ex- 
coriation. 

18.  August  1899.  10  cm  langer  Querschnitt  im  unteren  Drittel  der 
Innenseite  des  linken  Oberschenkels  über  ein  Venenconvolut  hinweg.  Ex- 
stirpation des  Convolutes.  Unterbindung  und  Resection  derV.  saph.  und 
ihrer  Collateralen.     Unterminirung.     Hautnaht. 

12.  September  1899.  Starkes  Oedem  des  linken  Unterschenkels. 
Entlassung. 

4.  November  1900.  Ulcus  dauernd  geschlossen.  Immer  noch  etwas 
Schwellung  des  linken  Beines.  Auch  nach  längerem  Stehen  keine  Varicen 
mehr  zu  sehen.     Keine  Wadenkrämpfe  mehr. 

7.  Otto  N.,  47  Jahre  alt,  Schlosser. 

Anamnese:  Seit  1876  Varicen  rechts  und  links.  Seit  14  Ta^en 
stärkere   Beschwerde.     Wadenkrämpfe,   Behinderung  beim   Gehen  links. 
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Status:  Am  ganzen  linken  Unterschenkel  starke  Varicen. 

23.  November  1S99.  An  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels^ 
etwas  anter  Mitte  4  cm  langer  Längsschnitt.  Unterbindang  etc.  Unter- 
minirnng  ca.  4 — 5  cm  weit  nach  vorn  und  hinten.  Ausserdem  Exstir- 
pation  eines  Krampfaderkonvoluts  am  Unterschenkel,  dicht  unter  dem  Knie. 

15.  October  1900.  Massige  Varicen  beim  Stehen.  Beim  Gehen  deut- 
liche Entleerung.     Keine  Beschwerden  mehr. 

8.  Wilhelm  Seh.,  37  Jahre  alt,  Arbeiter. 

Anamnese:  Seit  1 V2  Jahren  rechts  Krampfadern ,  links  keine 
Krampfadern.     Keine  Heredität. 

Status:  Unter  Mittelgrösse.  Im  oberen  Drittel  des  Unken  Unter- 
schenkels kreisrundes  Zweipfennigsttlck  {grosses  Oeschwflr.  Am  linken 
Ober-  und  Unterschenkel  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Venen. 

6.  November  1899.  Resection  der  Saph.  etc.  mittelst  ca.  4  cm 
langen  Längsschnittes  an  der  typischen  Stelle.     Unterminirung  etc. 

15.  December  1899.  Ulcus  geschlossen.  Keine  Beschwerden.  Ent- 
lassung. 

20.  Octoher  1900.  Seit  einiger  Zeit  auf  der  Vorderseite  des  oberen 
Drittels  des  linken  Unterschenkels  4  ca.  Fttnfzigpfennigstück  his  Einmark- 
stück grosse,  stark  speckig  aussehende,  kreisrunde  Geschwüre,  die  erst 
auf  grosse  Dosen  Jodkali  allmählich  verheilen.  Auch  nach  längerem 
Stehen  keine  Varicen  mehr  zu  sehen.     Keine  Beschwerden. 

9.  Richard  0.,  34  Jahre  alt,  Schlosser. 

Status:  Unter  Mittelgrösse.  Rechts  ausgedehnte  Varicen.  In  der 
Gegend  des  Malleol.  int.  und  in  der  Mitte  des  rechten  Unterschenkels 
3  Geschwüre  von  der  Grösse  eines  Zweimarkstückes.  Starke  Varicen  im 
Hypogastrium  und  über  dem  rechten  Darmbein. 

18.  December  1899.  Unterbindang  und  Resection  der  Vena  saph. 
etc.  an  der  typischen  Stelle  mittelst  4  cm  langen  Längsschnittes.  Von 
da  ca.  4  cm  weit  Unterminirung  nach  vorn  und  hinten.     Hautnaht. 

20.  Januar  1900.    Mit  Zinkleimverband  geheilt  entlassen. 

10.  November  1900.  Ulcus  über  dem  Malleol.  int.  wieder  offen,  die 
beiden  anderen  dauernd  geschlossen.  Neben  dem  Operationsgebiet  verläuft 
eine  Collaterale  der  Vena  saph.  ununterbrochen  zum  Unterschenkel. 

I#.  Heinrich  H.,  60  Jahre  alt,  Bohrist. 

Anamnese:  Wegen  Varicen  militärfrei. 

Status:  Sehr  starke  varicöse  Entartung  der  linken  Vena  saph.  und 
ihrer  Verzweigungen.  In  der  Mitte  des  linken  Unterschenkels  ca.  Fttnf- 
markstflck  grosses  Ulcus. 

29.  August  1900.     Querschnitt  an  der  typischen  Stelle  etc. 

14.  September  1900.     Ulcus  vollkommen  vernarbt. 

2.  November  1900.  Nach  Aussage  des  Kassenarztes  is*;  H.  „ganz 
begeistert  von  dem  Erfolge  der  Operation^.  Das  Ulcus  habe  früher  immer 
mindestens  8  Wochen  zur  Heilang  gebraucht. 

11.  Karl  B.,  23  Jahre  alt,  Schlosser. 

Anamnese:   Seit  2  Jahren  au  dem  linken  Unterschenkel  Varicen. 
Status:   In   der  Mitte   des  Unterschenkels   und  am  unteren  Drittel 
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desselben  2  ca.  5  cm  im  Durchmesser  haltende  offene  Stellen.  Rechts 
keine  Krampfadern. 

27.  September  1900.  4  cm  langer  Qaerschnitt  an  der  typischen  Stelle 
des  linken  Oberschenkels  etc. 

10.  November  1900.  Keine  offene  Stellen  mehr.  Beim  Stehen  ge* 
ringe  Krampfadern^  die  nach  einigen  Schritten  verschwinden.  Keinerlei 
Beschwerden. 

12.  Arthur  T.^  23  Jahre  alt^  Schlosser. 

Anamnese:  Mutter  und  Orossmatter  mütterlicherseita  starke  Varicen. 
Er  selbst  hat  seit  5  Jahren  beiderseits  Varicen. 

Status:  Starke  Varicen  beiderseits.  Links  am  inneren  Knöchel 
Ekzeme. 

22.  September  1900.  Rechts  9  cm  lauger  querer  Hautschnitt  in 
der  Mitte  der  Innenseite  des  Oberschenkels^  links  9  cm  langer  Qaer- 
schnitt an  der  typischen  Stelle.  Unterbindung  u.  s.  w.,  ünterminimngj 
Uantnaht. 

2.  November  1900.  Nach  Angabe  desPat.  B.  (N.  11)  ist  T.  voll- 
ständig beschwerdefrei. 

13.  Minna  B.,  35  Jahre  alt,  Ehefrau. 

Anamnese:  Vor  14  Jahren  während  der  1.  Schwangerschaft  Krampf- 
adern zuerst  bemerkt.  4  partus.  Während  jeder  Schwangerschaft  Zu- 
nahme der  Varicen. 

Status:  Ausser  Varicen  an  beiden  Unterschenkeln  auch  einige 
Hämorrhoidalknoten.     Tbc.  pulmonum. 

2.  März  1898.  Beiderseitige  Unterbindung  und  Resection  der  Vma 
saph.  u.  s.  w.  mittelst  Querschnitts  in  der  Mitte  der  Oberschenkel,  ünter- 
minirung,  Hautnaht. 

20.  Mai  1900.  Nach  brieflicher  Angabe  des  Ehemanns  und 
mflndlicher  Auskunft  des  Hausarztes  hat  die  Operation  bei  der  Pat.  bis 
zu  ihrem  Im  Mai  dieses  Jahres  erfolgten  Tode  den  gewünschten  Erfolg 
gehabt. 

14.  Charlotte  0.,  58  Jahre  alt,  Tiscblersfrau. 

Anamnese:  Schon  als  junges  Mädchen  Krampfadern  und  Uuter- 
schenkelgeschwttre.     10  Geburten,  2  Frühgeburten  oder  Aborte. 

Statns:  Ueber  Mittelgrösse.  Links  ausgedehnte  Varicen.  An  der 
Innenseite  des  linken  Unterschenkels  ca.  5  Markstück  grosses  Ulcus. 

9.  Juni  1898.  11  cm  langer  Querschnitt  an  der  typischen  Stelle 
des  linken  Oberschenkels.  Unterbindung  u.  s.  w.,  Unterminirung,  Hautnaht 

9.  Juli  1898.  Noch  kleine  granulirende  Stelle  am  Unterschenkel. 
Entlassung. 

12.  October  1900.  Ulcus  angeblich  8  Tage  nach  der  Entlassung 
wieder  grösser  geworden.  In  letzter  Zeit  infolge  durch  den  Tod  des 
Ehemannes  bedingter  vermehrter  Arbeit  erheblich  verschlimmert  Mitten 
durch  die  Narbe  zieht  ununterbrochen  eine  Collaterale  der  V.  saph.  An 
der  Aussenseite   des  Fusses  findet  sich   die  Narbe  eines  früheren  Ulcus. 

15.  Lina  L.,  18  Jahre  alt^  Dienstmädchen. 

Anamnese:  Seit  dem  15,  Lebensjahre  Krampfadern  links.  Seit 
März  1899  Ulcus.     In  letzter  Zeit  starke  Schmerzen. 


Zur  Trend elenburg'schen  Saphenai'esection.  269 

Status:  An  der  Innenseite  des  linken  Unterschenkels  2  Markstück 
grosses  Ulcus.     Aufwärts  davon   zahlreiche  pralle,   geschlängelte  Venen. 

29.  Juni  1899.  In  der  Mitte  des  Oberschenkels  2  Querschnitte,  1  an 
der  Innenseite,  1  etwas  mehr  nach  hinten.  Unterbindung,  Resection  u.  s.  w. 

10.  Oktober  1900.  Nach  mflndlicher  Angabe  der  Schwester  ist  das 
Ulcus  dauernd  geschlossen.  Keine  Varicen  mehr.  Ab  und  zu  Schwellung 
der  Fttsse. 

16.  Marie  St.,  43  Jahre  alt,  Tischlersfrau. 

Anamnese:  Varicen  seit  der  I.Schwangerschaft  im  28.  Lebensjahre 
4  partus.    Anschwellen  der  Beine. 

Status:  1.  Ton  an  der  Herzspitze  unrein.  Starke  Varicen  am  rechten 
Unterschenkel, 

7.  November  1899.  An  der  typischen  Stelle  des  rechten  Ober- 
schenkels 3  ^k  cm  langer  Schnitt  in  Längsrichtung.  Unterbindung  u.  s.  w. 
Unterminirung  nach  beiden  Seiten,  im  Ganzen  12  cm  breit.  Ausserdem 
Exstirpation  eines  Varixknotens  an  der  Innenseite  des  Knies. 

15.  October  1900.  Rechts  schwellen  die  Varicen  auch  im  Stehen 
nicht  mehr  an.  Abgesehen  von  ziemlich  erheblicher  Druckempfindlichkeit 
der  von  der  Unterminirung  herrflhrenden  Narbe,  ohne  Beschwerden. 

17.  Selma  K.,  30  Jahre  alt,  Dienstmädchen. 

Status:  Links  massige  Varicen.  Ueber  dem  linken  Malleol.  int. 
thalergrosses  Ulcus. 

16.  Januar  1899.  1  Schnitt  an  der  typischen  Stelle.  Unterbindung 
und  Resection  u.  s.  w,,  Unterminirung  vom  Längsschnitt  aus. 

7.  Februar  1900.     Ulcus  überhäutet.     Geheilt  entlassen. 

20.  October  1900.  Nach  brieflicher  Mittheilung  des  die  Pat  jetzt 
behandelnden  Collegen  sind  keine  Varicen  mehr  vorhanden,  das  Ulcus 
ist  aber  seit  einiger  Zeit  wieder  aufgebrochen.     Ursache  nicht  angegeben. 


XV. 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr. 
E.  Hahn  im  städtischen  Krankenhause  im  Friedrichshain  zu  Berlin. 

Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Magendilatation  bei 
Pylorospasmus  und  bei  Hyperacidität« 

Von 

Oberarzt  Dr.  A.  Neumann. 

(Nach  oinem  Vortrage,  gehalten  in  der  „Freien  Vereinigung  der  Chinirgen  Berlins^ 

am  12.  November  1900.) 

Von  allen  Magenoperationen  ist  die  Gastroenterostomie  die- 
jenige Operation,  die  technisch  die  höchste  Vollkommenheit  und 
praktisch  wohl  die  grösste  Bedeutung  erlangt  hat  Wenn  trot2deni 
diese  Operation  selbst  in  der  Hand  der  geübtesten  Operateure  immer 
wieder  von  Neuem  unliebsame,  ja  selbst  tödtliche  Complicationen  im 
Gefolge  hat,  für  welche  ein  technischer  Fehler  als  Ursache  nicht 
gefunden  werden  kann,  so  drängt  sich  von  selbst  die  Frage  auf,  ob 
die  Affection,  derentwegen  die  Operation  ausgeführt  wird,  auch  immer 
eine  genügende  Indication  für  dieselbe  abgegeben  hat  Zu  diesen 
Affectionen  gehört  die  Magendilatation  bei  functioneUer  Pylorusstenose 
und  Hyperacidität,  zu  den  Complicationen  das  Ulcus  pepticum  des 
Jejunum  in  der  Nähe  der  Gastroenterostomose. 

BekannÜich  sind  in  den  letzten  l'/i  Jahren  7  Fälle  von  Ulcus 
pepticum  in  der  Nähe  der  Gastroenterostoraosis  publicirt  worden,  näm- 
lich von  Braun»),  Hahn^),  Rausch»;  (2  Fälle),  Körte^j,  Stein- 

1)  H.  Braun,  Demonstration  eines  Präparates  einer  11  Monate  nach  der 
AuafühiTing  der  Gastroenterostomie  entstandenen  Perforation  des  Jejunum.  Ver- 
handl.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Chirurß^ie.  1S99.  II.  S.  94. 

2)  E.  Hahn,  Verhandl.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie.  1S99.  I.  S.74. 

3)  Rausch,  Verhandl.  d.  Deutsclien  Ges.  f.  Chirurgie.  1S99.  I.  S.  74  und 
1900.  L  140. 

4)  Rörte,  Demonstration  eines  Ulcus  pepticum  nach  Gastroenterostomie 
wegen  Magenuicus.    Verhandl.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie.  1900.  I.  S.  IST. 
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thaP)   und   Hadra2).    Den  8.  Fall  stellt  der  Patient  dar,   dessen 
Krankengeschichte  die  folgende  ist. 

Derselbe  ist  von  Bernf  Vergolder  and  steht  im  24.  Lebensjahr.  Im 
18.  Jahre  begann  er  an  Magenbeschwerden  zu  leiden:  saurem  und  bitterem 
Aofstossen^  Drücken  und  Schmerzen  in  der  Magengegend  nach  dem  Kreuz 
ausstrahlend.  Zuerst  waren  diese  Beschwerden  nur  unmittelbar  nach  der 
Mahlzeit  aufgetreten.  Als  dieselben  aber  trotz  vielfachen  Medizinirens. 
auch  trotz  lange  fortgesetzter  Magenausspühlungen  bis  zur  Unerträglichkeit 
sich  steigerten,  dem  Patienten  den  Schlaf  raubten  und  ihn  arbeitsunfähig 
machten,  suchte  er  am  13.  März  1897  unser  Krankenhaus  auf. 

Eigentliche  Ulcas-Symptome  waren  niemals  vorhanden  gewesen.  Ob 
trotzdem  ein  solches  vorgelegen  hat,  ob  die  nachher  gefundenen  geringen 
perigastritischen  Verwachsungen  die  Folge  eines  solchen  gewesen  sind, 
oder  ob  diese  Verwachsungen  anderen  Ursachen,  vielleicht  einem  Trauma 
ihre  Entstehung  verdanken,  schliesslich,  ob  lediglich  eine  chronische 
Gastritis  mit  Hyperacidität  die  Grundlage  bildete  und  den  Pylorus  zu 
krampfartigen  Contractionen  reizte,  das  konnte  damals  nicht  entschieden 
werden.  Jedenfalls  wurde  bei  der  nachher  ausgeführten  Laparotomie  ein 
hochgradig  dilatirter  Magen  mit  grossen,  abnorm  viel  freie  Salzsäure  ent- 
haltenden Rückständen,  ein  stark  verengter  Pylorus  und  in  der  direkten 
Umgebung  desselben  geringe  peritonitische  Stränge  gefunden. 

Am  29.  März  1897  wurde  von  Herrn  Geh.-Rath  Hahn  die  Gastro- 
enterostomia-anticolica  ant.  nach  Wolf  1er  angelegt,  zuerst  ohne  Entro 
anastomosis  zwischen  zuführender  und  abführender  Schlinge,  da  aber  all- 
mählich starke  Circuluserscheinungen  auftraten  und  der  Mageninhalt  seine 
stark  saure  Beschaffenheit  beibehielt,  so  wurde  am  10.  Mai  1897  die 
Entroanastomosis  hinzugefügt.  Der  Heiiungsverlanf  war  sonst  ein  voll- 
kommen ungestörter.  Patient  verliess  am  29.  Juni  1897  geheilt  und  ohne 
Beschwerden  das  Krankenhaus. 

Doch  schon  einige  Monate  darauf  traten  neue  Störungen  auf.  Meist 
im  Anschlnss  an  die  Mahlzeiten,  doch  auch  unabhängig  von  denselben, 
bekam  Patient  in  kolikartigen  Anfällen  Schmerzen,  die  zumeist  von  einem 
Punkt  rechts  vom  Nabel  ausgingen  und  nach  der  Wirbelsäule  hin  ans- 
strahlten.  Gleichzeitig  trat  Uebelkeit  auf,  Aufstossen,  selten  wirkliches 
Erbrechen.  Anfang  1898  bemerkte  Patient  an  der  schmerzhaften  Stelle 
am  Nabel  eine  Verhärtung,  die  immer  grösser  wurde  und  Ende  April  1898 
einen  etwa  apfelgrossen,  derben,  höckrigen  Tumor  darstellte. 

Es  bestanden  also  all  die  Symptome  die  bekanntlich  Hoffmeister*^) 
zuerst  im  Jahre  1895  als  charakteristisch  für  das  Krankheitsbild  des  mit 
der  vorderen  Bauchwand  verwachsenen  Magengeschwüres  beschrieben  hat. 
Nur  befand  sich  hier  der  schmerzhafte  Tumor  an  einer  Stelle,  an  welcher 
im  Jahr  vorher  eine  Gastroenterostomie  ausgeführt  worden  war. 


1)  Stein thal,  Multiple  perforirende  Ulcera  des  Jejunum  nach  Gastroente- 
rostomie.   Verhandl.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie.  1900.  I.  S.  139. 

2)  Hadra,  Verhandl.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie.  1900.  I.  S.  152. 

3)  Hoffmeister,  Zur  operativen  Behandlung  des  Ulcus  ventriculi.   Boiti-ägo 
2Jur  klin.  Chirurgie.  Bd.  V.  Heft  2. 
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Diese  BeBchwerden  zu  beseitigen  wurden  nun  verschiedene  Operationen 
ausgeführt. 

Am  2.  Mai  1898  wurde  der  Tumor  gespalten.  Das  Messer  kam 
in  knirschendes  Narbengewebe  und  in  demselben  auf  das  Ende  einer  nach 
innen  trichterförmig  sich  erweiternden  Fistel,  welche  direct  in  den  Magen 
führte.  Die  Fistel  wurde  ausgekratzt  und  durch  Tamponade  zu  guter 
Granulation  und  (am  24.  Mai  1898)  zum  Verschluss  gebracht.  Die  Be- 
schwerden wurden  danach  bedeutend  geringer,  steigerten  sich  aber  im 
Herbst  nächsten  Jahres  wieder  zu  solcher  Intensität,  dass  Patient  vor 
Schmerzen  eine  gekrümmte  Körperhaltung  annahm. 

Am  28.  November  1899  wurde  die  Bauchhöhle  in  der  alten  Narbe 
zum  zweiten  Male  eröffnet.  Während  die  Nahtlinie  zwischen  Jejnpum 
und  Magen  vollkommen  von  Verwachsungen  frei  war,  war  der  der  Gastro- 
enterostomose  direct  anliegende  Anfangstheil  der  abführenden  und  ein 
kleiner  Theil  der  zuführenden  Jejunumschlinge  mit  der  vorderen  Banchwand 
flächenhaft  fest  verwachsen.  Diese  Partie  konnte  nicht  gelöst  werden, 
ohne  dass  der  Darm  in  3  cm  Länge  und  2  cm  Breite  eröffnet  wnrde. 
Von  derselben  Ausdehnung  fand  sich  ein  Geschwür  in  den  callösen  Massen 
der  vorderen  Bauchwand.  Dieses  Geschwür  sammt  den  umgebenden 
fibrösen  Massen  wurde  excidirt,  die  Darmöffnung  sorgfältig  durch  zwei- 
reihige  Naht  geschlossen,  diese  Naht  durch  übergenähtes  Netz  gesichert^ 
die  Peritoneal-  und  Bauchdeckenwunde  in  zwei  Etagen  vereint. 

Patient  erholte  sich  auch  nach  dieser  Operation  sehr  schnell  und 
wurde  nach  sieben  Wochen,  am  12.  Januar  1900  fast  beschwerdefrei 
entlassen. 

lieber  ein  halbes  Jahr  nachher,  während  welcher  Zeit  er  sich  voll- 
kommen wohl  gefühlt  hat,  in  der  Nacht  zum  29.  Juli,  erwachse  er  plötzlich 
aus  dem  Schlafe,  und  merkte,  ohne  angeblich  irgend  welche  Schmerzen 
zu  empfinden,  dass  in  der  Bauchnarbe  eine  Oeffnung  entstanden  war,  ans 
der  sich  Flüssigkeit  entleerte. 

Am  nächsten  Tage  war  der  Kranke  wieder  in  unserer  Anstalt.  In 
der  Bauchdeckennarbe  befand  sich  wieder,  umgeben  von  derbem,  in- 
filtrirtem  Gewebe,  eine  etwa  linsengrosse  Fistelöffnnng,  die  schnell  grösser 
wurde  und  sehr  viel  Mageninhalt  austreten  liess. 

In  Anbetracht  des  Misserfolges,  den  die  zuletzt  ausgeführte  ßadical- 
operation  hinsichtlich  der  Dauerheilung  gehabt  hatte,  sah  sich  Herr 
Geh.-Rath  Hahn  veranlasst  vorerst  durch  eine  weniger  umständliche  und 
eingreifende  Operation  die  Verschliessung  der  Perforation  zu  versuchen. 
Der  narbige  Rand  der  Fistel  wurde  ringsherum  schräg  angefrischt  und 
von  der  rechten  Bauchseite  her  ein  Hautfettlappen  mit  dem  Stil  nach 
der  Wunde  zu  gebildet,  und  derselbe  nach  der  Fistel  hin  so  umgeschlagen, 
dass  die  Cutis  nach  dem  Innern  des  Magens  zu  zu  liegen  kam.  Die 
Ränder  des  Lappens  wurden  allseitig  etwas  nach  innen  eingestülpt  und 
mit  den  angefrischten  Rändern  der  Fistel  mit  Knopfnähten  vereinigt. 
Allein,  obgleich  die  Basis  des  Lappens  in  normaler,  nicht  narbig  ver- 
änderter Haut  lag,  war  der  Lappen  doch  nicht  so  gut  ernährt,  dass  er 
der  excessiv  verdauenden  Kraft  des  Magensaftes  widerstehen  konnte.  Vier 
Tage   nach   der  Operation  wurde  die  Naht   undicht,   weitere   zehn  Tag« 
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nachher  war  der  Lappen  zur  Hälfte  verdaut.  Zurttck  blieb  eine  etwa 
markstflckgroBse  Oeffaang,  dnrch  die  man  nach  oben  direkt  in  den 
Magen,  nach  rechts  and  links  je  in  ein  Darmlnmen  gelangte.  Alle 
Nahrung  floss  nach  aussen  ab. 

Nun  blieb  nichts  anderes  flbrig  als  zum  dritten  Male  zu  laparotomiren, 
noch  einmal  zu  versuchen  alles  Krankhafte  zu  entfernen  und  die  Magen- 
naht so  zu  legen,  dass  die  Neubildung  eines  Ulcus  möglichst  verbittet 
wurde. 

Zunächst  wurde  die  Bauchhöhle  rechts  und  links  und  nach  unten 
von  der  Fistel  eröffnet  und  sorgfältig  abgestopft.  Dann  wurde  die  Narben- 
masse  aus  den  Bauchdecken  herauspraeparirt,  wobei  ein  über  handteller- 
grosser  Defect  in  dem  Peritoneum  parietale  und  ein  fast  ebenso  grosser 
Defect  in  der  Musculatnr  nicht  zu  vermeiden  war.  Ferner  musste,  um 
die  vordere  Magenwand  im  Gesunden  freizulegen,  die  Leber  aus  den 
Verwachsungen  gelöst  werden.  Das  ging  nicht,  ohne  einen  Teil  des 
vorderen  Leberrandes  zu  excidiren.  Schliesslich  wurde  das  Ulcus  sammt 
seinen  bindegewebigen,  callösen  Rändern  aus  der  alten  Gastroenterostomose 
selbst  herausgelöst.  Dabei  erhielt  die  Vorderwand  des  Magens  ein  etwa 
Dreimarkstflck  grosses  Loch  und  an  dem  unteren  Rande  dieses  Loches 
hing  die  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  5  cm  bis  auf  1  cm  Breite 
reducirte  Verbindungsbrflcke  zwischen  zuführendem  und  abführendem 
Jejumnnschenkel. 

Wie  sollten  nun  die  Oeffnungen  in   den  Intestinis  versorgt  werden? 

Von  neuem  auf  irgend  eine  Weise  eine  Gastroenterostomie  anzulegen 
war  nach  den  Erfahrungen  die  wir  bisher  mit  dieser  Operation  bei  diesem 
Patienten  gemacht  hatten,  wenig  verlockend.  Indication  zu  der  ersten 
Gastroenterostomie  war  im  wesentlichen  die  excessive  und  ausgesprochene 
sackförmige  Ausdehnung  des  Magens  und  die  Verengerung  des  Pylorus 
gewesen.  Diese  Indication  war  nun  nicht  mehr  vorhanden.  Der  Magen 
hatte  jetzt  nicht  nur  seine  normale  Form  sondern  auch  seine  normale 
Grösse  wieder  angenommen.  Der  Pylorus  erwies  sich,  wie  man  sich 
leicht  überzeugen  könnte,  als  bequem  für  den  Zeigefinger  durchgängig. 
Auf  der  anderen  Seite  stellte  die  Enteroanastomose  eine  bequeme  Ver- 
bindung zwischen  dem  zuführenden  und  abführenden  Jejunumschenkel  her. 
So  entschloss  sich  Herr  Geh.-Rath  Hahn  die  Verbindung  zwischen  Magen 
und  Darm  vollkommen  zu  lösen,  die  Magenöffnung  fQr  sich  sorgfältig  zu 
vernähen,  die  Verbindungsbrücke  zwischen  zuführender  und  abführender 
Jejunumschlinge  zu  reseciren  und  die  beiden  Jejunumlumina  jedes  für  sich 
durch  die  Naht  zu  schliessen. 

Schwierigkeiten  bot  noch  der  Verschluss  der  Bauchdeckenwunde. 
Der  grosse  Defect  im  Peritoneum  wurde  dadurch  möglichst  unschädlich 
gemacht,  dass  das  heraufgeschlagene  grosse  Netz  an  die  betreffende 
Stelle  gelagert  wurde.  Der  Defect  in  den  oberflächlichen  Bauchdecken 
Hess  sich  nach  Bildung  einzelner  gestielter  Muskel-  und  Hautlappen  noth- 
dflrftig  durch  die  Naht  verschliessen.  Vorher  war  ein  Gazestreifen  nach 
der  Leberwnnde,  die  vernäht  worden  war,  geführt  worden,  und  andere 
Gazestreifen  drainirten  ausgiebig  die  einzelnen  Schichten  der  Bauchdecken. 
Patient  hat  die  Operation  gut  überstanden  und  befand  sich  am  12.  Sep- 
tember  1900,    also    zwölf   Wochen    nach    derselben    vollkommen    wohl. 
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Objectiv  war  nur  noch  eine  massige  Hyperaciditftt  nachzuweisen,  die 
motorische  Function  des  Magens  war  eine  normale ,  abnorme  Speise- 
rflckstftnde  wurden  nicht  mehr  gefunden.  £ine  ftthlbare  Resistenz  hatte 
sich  an  der  Operationsstelle  nicht  mehr  gebildet  Patient  hatte  12  Pfund 
an  Körpergewicht  zugenommen. 

Die  Speisen  nehmen  somit  jetzt  denselben  Weg  durch  den  Magen, 
wie  in  der  Zeit  vor  der  ersten  Operation,  und  es  drängt  sich  un- 
willkürlich die  Frage  auf,  ob  die  Gastroenterostomie  überhaupt  noth- 
wendig  gewesen,  oder  vielmehr,  ob,  da  ein  chirurgischer  Eingriff  bei 
dem  vollständigen  Versagen  der  inneren  Therapie  bei  unserem  Pa- 
tienten unumgänglich  erschien,  nicht  eine  andere  Operation  besser 
am  Platze  gewesen  wäre. 

Wie  oben  schon  geschildert,  war  Anfangs  das  Vorhandensein 
einer  organischen  Stenose  im  Pylorus  nicht  auszuschliessen.  Der 
weitere  Verlauf  des  Leidens  liess  aber  mit  Sicherheit  annehmen,  dass 
es  sich  bei  unserem  Patienten  von  vornherein  im  Wesentlichen  nicht 
um  eine  organische  Stenose  des  Pylorus',  etwa  bedingt  durch  eine 
Ulcusnarbe  oder  durch  die  geringen  vorhandenen  perigastrischen 
Verwachsungen  gehandelt  habe.  Vielmehr  ist  als  Grundlage  eine 
chronische  Gastritis  anzunehmen,  welche  nach  jeder  Nahrungs- 
aufnahme mit  Hyperchlorhydrie  und  secundärem  Spasmus  des  Py- 
lorus reagirte.  Diese  functionelle  Stenose  hatte  dann  mit  der  Zeit 
abnorme  Speiserückstände  im  Magen,  eine  relative  Insufficienz  der 
Ma^enmusculatur  und  eine  Dilatation  des  Magens  zur  Folge  gehabt. 

Die  relative  Ungefährlichkeit  und  die  glänzenden  Erfolge  der 
Gastroenterostomie  gerade  bei  der  gutartigen  Stenose  des  Pylonis 
haben  bekanntlich  einzelne  Chirurgen,  in  erster  Linie  Doyen,  ver- 
anlasst, auch  die  functionelle  Stenose,  den  Pylorospasmus,  schon  als 
genügende  Indication  zur  Vornahme  dieser  Operation  anzusehen. 
Auch  von  competenten  inneren  Klinikern  wird  bei  besonders  refrae-- 
tären  Fällen  von  Magendilatation,  selbst  wenn  dieselbe  bedingt 'ist 
durch  einfache  functionelle  Stenose  des  Pylorus,  die  operative  Be- 
handlung, und  zwar  als  erste  dann  in  Frage  kommende  Operation 
die  Gastroenterostomie  empfohlen. 

So  sagt  Kosenheim  in  seinen  Krankheiten  des  Verdauungs- 
apparates Bd.  I,  S.  337:  „In  vielen  hartnäckigen,  vorgeschrittenen 
Fällen  gelingt  es  höchstens,  eine  Besserung,  die  auch  meist  vorüber- 
gehend ist,  zu  erzielen;  auch  hundertmalige  Ausspülungen,  vor- 
sichtigste Lebensweise,  regelmässiger  Gebrauch  der  empfohlenen  Mittel 
bringen  nicht  nur  keine  Heilung,  sondern  der  Kräfteverfall  nimmt 
sogar  noch  zu,  ja  selbst  die  Ectasie  ist  weit  davon,  gebessert  zu 
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werden,  und  das  braucht  nicht  immer  seinen  Grund  in  einer  durch 
ein  complicirendes  Ulcus  bedingten  Pylorusstenose  zu  haben.  Hier 
sehe  ich  die  Indication  zum  chirurgischen  Eingriff  gegeben  und 
empfehle  dringend,  nicht  zu  lange  zu  warten,  sondern  möglichst  bald 
die  Gastroenterostomie  yomehmen  zu  lassen/ 

Es  sollen  die  glänzenden  Resultate  der  Gastroenterostomie  nicht 
geschmälert  werden,  und  man  könnte  auch  bei  unserem  Falle  sagen: 
durch  die  Gastroenterostomie  ist  die  Pylorusstenose  und  die  Dilatation 
des  Magens  mit  all  den  Beschwerden  zur  Heilung  gebracht  worden. 
Wenn  man  aber  die  ganze  Leidensgeschichte  unseres  Kranken  recht 
erwägt,  wenn  man  die  sieben  anderen  bisher  publicirten  Fälle  von 
Ulcus  pepticum  nach  Gastroenterostomie  bei  bestehender  Hyperaci- 
dität  in  Betracht  zieht,  und  sieht,  dass  von  den  sieben  Fällen  vier 
durch  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  zu  Grunde  gegangen  sind, 
so  werden  wir  in  unseren  diesbezüglichen  Schlüssen  doch  vorsichtiger 
werden  müssen.  Die  Gastroenterostomie  beseitigt  direct  eigentlich 
nur  das  Mittelglied  dieser  ganzen  Kette  von  pathologischen  Zuständen, 
die  abnormen  Rückstände  im  Magen.  Der  krankhafte  Zustand  der 
Magenschleimhaut  wird  durch  sie  nur  mittelbar  beeinflusst;  denn 
durch  das  weitere  Durchpassiren  der  Nahrung  durch  den  Magen 
wird  die  Schleimhaut  desselben  immer  wieder  von  Neuem  zu  abnorm 
starker  Absonderung  von  Salzsäure  gereizt.  Gerade  dadurch  aber, 
dass  diese  in  abnormer  Menge  abgesonderte  Salzsäure  nach  aus- 
geführter Gastroenterostomie  mit  einem  Wandtheil  des  Jejunum, 
d.  i.  mit  einem  Abschnitte  des  Digestionstractus  in  innigere  Wechsel- 
wirkung gebracht  wird,  welcher  überhaupt  nicht  für  die  Aufnahme 
von  sauren  Massen  eingerichtet  ist,  wird  die  Gefahr  der  Bildung 
eines  Ulcus  pepticum  an  dieser  Stelle  heraufbeschworen. 

Viel  rationeller  scheint  es  den  Magen  für  eine  Zeit  lang  voll- 
kominen  aus  dem  Verdauungsgeschäfte  auszuschliessen  und  wenn  dies 
durch  rectale  Ernährung  nicht^angängig  ist,  so  scheint  in  diesen  Fällen 
vor  der  Gastroenterostomie  die  Jejunostomie  in  Frage  zu  kommen. 
Wie  es  durch  diese  Operation  gelingt  schwerere  Erkrankungen  der 
Magenschleimhaut  zur  Heilung  zu  bringen,  wie  dieses  Hahn*)  bei 
ausgedehnten  Verätzungen  des  Magens,  Heidenhain*^)  und  andere 
bei  dem  einfachen  Ulcus  rotundum  gezeigt  hat,   so  muss  es  durch 


1)  E.  Hahn,  üeber  Jejunostomie.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  27. 

2)  L.  Heidenhain,  üeber  Jejunostomie  bei  Inanition  durch  Ulcus  ventri- 
cuJi  (duodeni)  und  Folgezustande  desselben.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie. 
Bd.  LUI.  S.  616. 
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die  Jejunostomie  auch   gelingen   die  relativ   leichteren  krankhaften 
Veränderungen  der  chronischen  Gastritis  zu  beseitigen. 

Der  Gang  der  Handlungen  wird  dann  gewöhnlich  der  folgende 
sein.  Das  Vorhandensein  einer  Magendilatation,  abnormer  Speise- 
rückstände im  Magen  und  einer  Störung  seiner  secretorischen 
Function  im  Sinne  der  Hyerchlorhydrie  ist  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen. Ueber  die  Art  des  Passagehindernisses  für  den  Nahrungs- 
abfluss  aus  dem  Magen  ist  ein  ganz  klares  Urtheil  nicht  zu  ge- 
winnen. Nachdem  alle  möglichen  innerlichen  Mittel  ohne  Erfolg 
angewendet  worden  sind,  wird  die  Laparotomie  ausgeführt  Findet 
sich  nun  kein  Anlass  für  das  Bestehen  einer  organischen  Stenose 
weder  am  Pylorus  noch  auch  am  übrigen  Magen  in  Form  eines  Sand- 
uhrmagens, so  wird,  wie  das  jetzt  auch  bei  uns  in  Deutschland  zumeist 
geschieht,  nicht  sogleich  die  Gastroenterostomie  auszuführen  sein. 
In  diesen  Fällen  ist  die  Jejunostomie  die  rationellere,  sie  ist  die 
weniger  gefährliche  Operation  und  sie  hindert  nicht,  dass  wenn 
nöthig  —  d.  h.  wenn  die  Wegsamkeit  des  Pylorus  sich  nicht  in 
absehbarer  Zeit  von  selbst  wieder  herstellt  —  secundär  unter  günsti- 
geren Verhältnissen  die  Gastroenterostomie  oder  die  Pyloroplastik 
(Rausch)  hinzugefügt  wird. 


XVI. 

Aus  der  chururgischen  ünivereitätspoliklinik  zu  Leipzig 

(Prof.  Dr.  P.  L.  Friedrich). 

Das  Yerhalten  unmittelbar  der  Luft  entstammender  Keim- 
formen in  frischen  Thierwunden. 

(Beitrag  zur  chirurgischen  Bedeutung  der  Luftintection.) 

Von 

Carl  T.  Noeggerathi 

med.  approb.  ans  New  Tork. 

(Mit  2  Curven.) 

Die  vorliegende  Studie  entstand  im  Anschluss  an  die  Versuche, 
deren  Ergebnisse  Herr  Prof.  Dr.  P.  L.  Friedrich  auf  dem  28.  Con- 
gresse  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  unter  dem  Titel: 
^Experimentelle  Beiträge  zur  Frage  nach  der  Bedeutung  1.  der  Luft- 
infection  für  die  Wundbehandlung;  2.  des  innergeweblichen  Druckes 
für  das  Zustandekommen  der  Wundinfection"  *)*)  veröffentlichte. 

Im  Laufe  der  Zeit  erweitert  und  zu  einem  gewissen  Abschlüsse 
gebracht,  bietet  sie  vielleicht  hinlängliches  Interesse  für  eine  noch- 
malige zusammenfassende  Veröffentlichung. 

Es  galt  damals  der  Lösung  eines  Widerspruchs  näherzutreten, 
dessen  sich  die  Chirurgen  zwar  mehr  oder  minder  klar  bewusst 
waren,  die  aber  bisher  noch  Niemand  —  experimentell  wenigstens  — 
versucht  hatte.  Einerseits  waren  nämlich  die  Experimente  un- 
zweifelhaft beweisend,  auf  Grund  deren  von  Benault  und  Boule]y^), 
Colin^),  Niessen^J  in  weniger  prägnanter  und  von  Schimmel- 
busch^)  in  bestimmter  Weise  der  Satz  ausgesprochen  worden  war, 
dass  eine  einmal  in  den  Körper  eingedrungene  Wundinfection  schon 
nach  kurzer  Zeit,  durch  chirurgische  Mittel  wenigstens,  nicht  mehr  zu 
bekämpfen  sei.  Andererseits  bestanden  aber  die  bekannten  That- 
sachen,  dass   sicher  inficirte  Wunden   ohne  allgemein   septische  Er- 

*)  Die  kleinen  Ziffern  im  Text  beziehen  sich  auf  da»  am  Schluss  befind- 
liche Litteraturverzeichniss. 

DeatMhe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LVIII.  Bd.  19  < 
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scheinungen  verlaufen  können.  Treten  doch  sogar  in  Wunden  so- 
genannter (d.  h.  im  klinischen,  nicht  aber  im  bacteriologischen  Sinne« 
aseptischer  Operationen  oftmals  nicht  einmal  Localerscheinungen  sep- 
tischer Natur  auf. 

Die  experimentellen  Beweise  hierfür  finden  sich  in  den  Arbeiten 
von  Stäheli"),  Bloch^),  Welch^),  Büdinger^^),  Tavel"), 
Eiggenbach^^),  Baginski^^;  und  Schloffer^*). 

Diese  Autoren  kamen  alle  zu  dem  Ergebniss,  dass  sich  in  einer 
grossen  Zahl  accidenteller  oder  chirurgisch  gesetzter  Wunden,  welche 
per  primam  verheilen,  dennoch  Bacterien,  und  zwar  auch  patbogene 
vorfinden ;  darunter  nach  allen  üntersuchem  der  Staphylococcus  pyo- 
genes  albus,  nach  einigen  auch  der  Staph.  cltreus,  während  die  Ansichten 
über  den  Staph.  aureus  auseinandergehen;  femer  wurde  der  Bacillus 
pyocyaneus,  Streptokokken  und  sogar  zweimal  der  Tetanuserreger 
(Biggenbach)  gefunden.  Hieran  schliessen  sich  eng  die  von 
Mikulicz  '•^)  (1,  c.  S.  264)  veröffentlichten  Untersuchungen  Gott- 
stein's  an:  er  fand,  dass  in  80  Fällen  von  93  beobachteten  Opera- 
tionen die  Nähte  den  Staphylococcus  albus  enthielten,  welcher  in 
15  (von  16  controllirten)  Fällen  pathogen  war,  und  zwar  kam  er 
14  mal  in  Gemeinschaft  mit  dem  Staphylococcus  aureus  vor.  Dennoch 
waren  die  Wunden  in  48  Fällen  völlig  reactionslos  geheilt! 

Die  Lösung  dieses  Gegensatzes  also  ist  darin  zu  suchen,  da$s 
man  bis  zur  Veröffentlichung  der  oben  erwähnten  und  einer  früheren*) 
Arbeit  Friedrich's  sich  zur  Erzeugung  der  Infectionen  lediglich 
mehr  oder  weniger  künstlich  ausgekeimten  Materials  bedient  hatte, 
d.  h.  dass  man  die  Versuchsthiere  bisher  theils  durch  üebertragung 
von  Eiter,  theils  mit  zu  Colonien  künstlich  gezüchteten  Culturen  direct 
oder  indirect  (mit  inficirten  Tuchfetzen,  Geschossen*)  u.  s.  w.)  inficirt 
hatte.  Und  doch  kommt  es  wohl  nur  in  den  allerseltensten  Fällen 
bei  den  wirklich  im  täglichen  Leben  sich  ereignenden  Wundinfectionen 
vor,  dass  solches  ^ausgekeimte  oder  angepasste''  Material**)  in  den 
Körper  eindringt,  wie  das  zuerst  von  A.  Henle^^)  bestimmt  aus- 
gesprochenwurde und  offenbar  auch  Messner^^j  vorgeschwebt  hat, 
obwohl  beide   keine   Experimente  in  dieser  Kichtung   unternahmen. 

*)  Die  Litteratur  hierüber  siehe  bei  Kavaer.^^O 
**)  Unter  Anpassung  verstehe  ich  hier  natürlich  nicht,  dass  ein  ursprünglich 
nicht  pathogener  Keim  pathogen  werde,  wie  es  Groh6  und  nach  ihm 
Grawitz^*)  annahmen  —  eine  Theorie,  deren  falsche  Grundlagen  namentlich 
von  Koch,  Gaffky,  Lichtheim,  Baumgarten,  B.  Müller,  Leber  and 
Kaufmann*')  nachgewiesen  wurden  — ,  sondern  ich  bezeichne  hier  mit  An- 
passung oder  Auskeimung  die  xVngewöhnung  irgend  einer  Mikrobeuart  an  einen 
neuen  Nährboden,  spcciell  an  den  thierischen  Organismus. 
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Der  Unterschied  beider  Methoden  liegt  also,  kurz  gesagt,  darin, 
dass  die  früheren  Autoren  —  experimentell  wenigstens  —  nicht  mit 
der  geringeren  Zahl  und  anderen  Natur  der  Keime  in  der 
Aussenwelt  gerechnet  hatten.  Es  wurde  von  ihnen  ja  erst  ein 
völlig  zweckwidriger  und  verwirrender  Umweg  eingeschlagen,  indem 
man  die  Keime  —  in  der  abseits  liegenden  Station  eines  künstlichen 
Nährbodens  —  sich  kräftigen  und  vermehren  Hess,  so  dass  bei  der 
nun  vorgenommenen  Infection  ein  völlig  umgestaltetes  Virus  vorlag. 

Reich el^),  der  sich  dieses  Gegensatzes  ebenfalls  bewusst  war, 
sucht  die  Erklärung  hauptsächlich  in  der  dem  Körper  jeweilig  mehr 
oder  minder  fehlenden  „Disposition",  auf  deren  Wesen  er  des  Näheren 
eingeht 

Die  von  Friedrich  aufgestellte,  diese  Kluft  überbrückende 
Hypothese  würde  etwa  folgendermassen  lauten: 

1.  Die  Mehrzahl  der  aus  der  Aussenwelt  in  Wunden  des  Thier- 
bezw.  Menschenkörpers  gelangten  Keime  bedarf  einer  ganz  bestimmten, 
für  bestimmte  Infectionserreger  bereits  gemessenen  Zeit,  um  sich  an- 
zupassen. 

2.  Während  dieser  Anpassungszeit  werden  seitens  eines  wider- 
standsfähigen Organismus  (Disposition)  am  Orte  der  Infection  alle 
die  physiologischen  Erscheinungen  in  die  Wege  geleitet,  welche  das 
Eindringen  von  Fremdkörpern  überhaupt  —  und  von  differenten 
Fremdkörpern  im  Besonderen  —  zur  Folge  hat 

Wie  kann  man  nun  den  Beweis  für  diese  Anschauungen  er- 
bringen? 

Es  erscheinen  da  mehrere  Wege  gangbar: 

1.  muss  man  untersuchen,  wie  sich  die  Keime  als  solche  ver- 
halten, wenn  sie  von  der  Aussenwelt  unmittelbar  in  eine  den  Be- 
dingungen des  thierischen  Organismus  möglichst  nachgeahmte  Nähr- 
lösung gerathen,  welcher  nur  die  eine  Eigenschaft  —  derReaction 
lebender  Körper  —  abgeht 

2.  ist  der  Einfluss  des  „reagirenden"  Thierkörpers  auf  diese 
Mikroben  zu  beobachten. 

Als  Versuchsmaterial  wurden  Luftkeime  gewählt  Einmal  konnte 
nämlich  damit  die  gerade  beim  Beginn  dieser  Arbeit  wieder  mehr 
im  Vordergrunde  des  Interesses  stehende  Frage  der  Luftinfection  be- 
rührt werden.  Dann  schienen  auch  Mikroben  in  dieser  Form  eine 
quantitativ  und  qualitativ  ziemlich  gleichmässige  und  gleichbleibende 
Mischung  nicht  ausgekeimten  Materials  zu  bieten.  Dies  zeigt  sich 
ganz  deutlich  aus  der  Art,  wie  die  in  Colonien  ausgewachsenen  Keime 
zu  einander   gelagert  sind,    welche   man   auf  der  Luft    exponirten 

19» 
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Agar-  oder  Gelatineschalen  niederfallen  liess:  sie  sind  nämlich  (be- 
sonders deutlich  bei  längerer  Exposition)  immer  —  entweder  als  ein- 
zelne Colonie  oder  in  Gruppen  von  2 — 4  eng  bei  einander  liegenden 
Colonien)  —  von  dem  resp.  den  Nachbarn  durch  ziemlich  gleiche 
Entfernungen  getrennt  Auch  aus  der  F 1  ü  g  g  e '  sehen  Untersuchung  **) 
geht  eine  solche  gleichmässige  Vertheilung  der  Keime  in  der  Luft 
hervor  (s.  auch  Pfeiffer)*').  Ein  ziemlich  gutes  Bild  dieser  Ver- 
hältnisse geben  femer  die  beiden  in  dem  Concor notti'schen  Auf- 
satze ^)  abgedruckten  photographischen  Wiedergaben  von  der  Luft 
ausgesetzten  Petrischalen. 

Als  Luftkeime  definire  ich  nun  nach  Friedrich^): 

„Nur  die  in  der  Luft  suspensiblen  und  suspendirten  Bacterien- 
elemente;  zur  Suspension  gelangen  aber  nur  Keime,  wenn  sie  sich  in 
einem  gewissen  Trockenzustande  befinden." 

Die  „Tröpfcheninfection"  (Flügge^^),  Mikulicz i^)  spielt  hier 
keine  Kolle;  denn  die  Versuche  wurden  Morgens  angestellt,  ehe  die 
betreffenden  Zimmer  gereinigt  worden  waren,  so  dass  sie  viele  Stunden 
lang  vorher  Niemand  betreten  hatte.  Nun  ist  aber,  wie  namentlicb 
aus  der  Arbeit  von  H.  Königer*^)  hervorgeht,  „die  Gefahr  einer 
Tröpfcheninfection  schon  ^/i  bis  1  Stunde  nach  Ausstreuung  der 
Keime  in  solcher  Form  unerheblich."  Während  der  Exposition  aber 
lässt  sie  sich  ja  leicht  vermeiden. 

Um  gleich  jetzt  die  Frage  nach  den  in  der  Luft  vorkommenden 
Keimarten  zu  beantworten,  so  kann  man  ihre  Lösung  auf  zwei  Wegen 
anstreben: 

1.  kann  man  [untersuchen,  welche  Mikroben  eine  Austrocknung 
lange  genug  ertragen,  um  für  die  Gefahr  einer  Luftinfection  ernstlich 
in  Betracht  zu  kommen,  und 

2.  giebt  uns  eine  qualitative  Keimanalyse  der  Luft  die  Antwort. 
Den  ersten  Weg  betrat  u.  A.  Germano^*);  er  fand,  dass  die 

Diphtheriebacillen  eine  längere  Austrocknung  ertragen  (1.  c.  S.  451). 
Von  den  Streptokokken  sagt  er  ^^)  (1.  c.  S.  78) : 

„In  Anbetracht  der  grösseren  Resistenz  im  trockenen  Zustande, 
der  absolut  langen  Lebensdauer  im  Staube  und  der  zahlreichen  natür- 
lichen Fundorte,  an  denen  der  Streptococcus  in  ständiger  Berührung 
mit  der  Aussenwelt  steht,  ist  seine  Uebertragung  durch  die  Luft  nicht 
allein  möglich,  sie  erscheint  vielmehr  so  leicht  und  natürlich,  dass 
wir  der  Luft  zweifelsohne  einen  wesentUchen  Antheil  an  der  Ueber- 
tragung der  Streptokokkeninfection  zuweisen  dürfen." 

„Da  die  Diplokokken  (der  Pneumonie),  so  fährt  er  auf  S.  S9 
fort,  die  Austrocknung  unter  Umständen  lange  Zeit  vertragen,  wenn 
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ihnen  auch  diese  Fähigkeit  nicht  in  dem  Maasse  eigen,  wie  den 
Streptokokken,  muss  man  ihren  Uebergang  in  die  Luft  und  danach 
die  Luflinfection  des  Organismus  für  möglich  halten/ 

Ferner  weist  Germano  noch  nach,  dass  die  Staphylokokken 
ebenfalls  dem  Austrocknungstode  grossen  Widerstand  entgegensetzen.  ^) 

D.  Ottolenghi*^)  konnte  den  Diplococcus  lanceolatus  noch 
70  Tage  lang  lebenskräftig  erhalten,  wenn  er  das  ihn  enthaltende 
Sputum  Pneumoniekranker  auf  Leinwand  ausbreitete  und  bei  diffusem 
Lichte  in  einer  Temperatur  von  15  bis  20^  trocknen  Hess. 

Nach  M.  Neisser^)  können  sich  folgende  pathogene  Bacterien- 
arten  längere  Zeit  im  Staube  lebenskräftig  erhalten:  Bacillus  pyocya- 
neus,  Bac.  anthracis;  Meningococcus;  Bac.  tuberculosis. 

Den  zweiten  Weg  beschritt  u.  A.  Haegeler^),  und  zwar  suchte 
er  besonders  nach  den  in  der  Luft  vorkommenden  pathogenen  Keimen. 
Er  fand  selbst  in  Krankenzimmern  bezw.  Operationssälen  den  Sta- 
phylococcus  albus  und  aureus  sowie  den  Streptococcus.  Ferner  führt 
er  an  (1.  c.  S.  499) : 

„Streptococcus  erysipelatis  züchtete  v.  Eiseisberg  aus  der  Luft 
von  Krankenzimmern,  Emmerich  aus  der  Luft  eines  Sectionssaales. 
Pyogene  Staphylokokken  wurden  gefunden  in  der  Luft  von  Kranken- 
zimmern und  Operationssälen  von  Neumann,  v.  Eiseisberg, 
üllmann,  Welz,  Pawlowsky,  in  der  Luft  von  Wohnungen  und 
Ställen  von  Karlinsky,  Fränkel,  Uffelmann.'^ 

Eine  sehr  genaue  üebersicht  aller  in  der  (Freiburger)  Luft 
gefundenen  Keimarten  giebt  Welz^^).    Er  wies  nach: 

L  Kokken  Mikrococcus  candicans  (Flügge),  Mikrococcus  can- 
didus  (Cohn),  Mikrococcus  versicolor  (Flügge),  Mikr.  viticulosus 
(Flügge);  Mikr.  ureae(Pasteur),  Mikr.  fervitosus  (Adametz-Wich- 
mann);  Mikr.  cereus  albus  (Passet),  Sterncoccus  (Maschek);  Creme- 
farbener Mikrococcus  (List);  fedriger  Mikrococcus  (Bräutigam); 
Mikr.  aurantiacus  (Cohn),  Mikr.  cinnabareus  (Flügge),  rother  Coccus 
(Maschek),  Mikr.  radiatus  (Flügge);  Schlempe-Mikrococcus  (Bräu- 
tigam), Sarcina  aurantiaca,  Sarc.  lutea,  Mikr.  flavus  liquefaciens 
(Flügge);  Mikr.  flavus  desidens  (Flügge),  Diplococcus  luteus- 
(Adametz),  grüngelber  Coccus  (Maschek^,  Staphylococcus  pyog. 
aureus  (Rosenbach),  Mikrococcus  coronatus. 

II.  Hefearten:  Rosahefe,  Saccharomyces  cerevisiae,  Sacch. 
elipsoides. 

III.  Bacillen:  B.  stolonatus  (Adametz-Wichmann),  Fluores- 
cirender  Wasserbacill.  (Eisenberg);  B.  fluorescens  putridus  (Flügge); 
B.  erythrosporus  (Eidam);  B.  saprogenes  (Rosenbach);   B.  viridis 
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palescens  (Frick);  B.  caricida  (Brieger);  B.  aerophilus  (Liborius); 
Weisser  Bacillus  (Maschek);  B.  vulgaris  (Hauser);  Proteus  mira- 
bilis  et  vulgaris;  Citronengelber  Bacillus  (Maschek);  B.  mycoides 
(Flügge);  Fluorescirender  Bacillus;  B.  fluorescens  liquefaciens 
(Flügge);  B.  tremelloides;  Bacillus  I  und  II  (Welz). 

Im  hiesigen  Institute  fanden  sich  folgende  Keimarten  in  der  Luft 

Penicillium  glaucum;  Aspergillus  niger  et  fumigatus;  Mucorarten 
Kartoff elbacillus ;  Proteus  vulgaris,  Eosahefe;  Sarcina  alba  et  lutea 
Mikrococcus  flavus  et  candicans;  Staphylococcus  albus  et  aureus^  so- 
wie eine  Anzahl  nicht  bestimmter  Bacillen-  und  Kokkenformen. 

Doch  nun  zu  den  Versuchen  selbst 

Ihr  Wesen  besteht  also  darin,  dass  aus  einer  der  Luft  aus- 
gesetzten Bouillonschale  in  bestimmten  Zeitintervallen  nach  Schlus:^ 
der  Exposition  (bezw.  Einstellung  in  den  Brütofen)  Abimpfungeu  vor- 
genommen und  das  Verhalten  der  abgeimpften  Keime  beobachtet 
wurde.  Es  sollen  zuerst  die  Technik  und  dann  die  Ergebnisse  der 
Versuche  besprochen  werden. 

Eine  sterile  Petrischale,  deren  Durchmesser  in  den  Versuchen 
der  ersten  Reihe  18,  in  denen  der  zweiten  8  cm  betrug,  welche 
also  ca.  1715  bezw.  500  qcm  Oberfläche  besass,  wurde  mit  einer 
1  cm,  bezw.  0,6  cm  hohen  Schicht  steriler  Na  Ol  (0,5  Proc.)  -Pepton 
(1  Proc.)  -Zucker  (1  Proc)  -Bouillon  gefüllt  Sie  kam  10  Min. 
bezw.  2  Stunden  lang  in  der  Mitte  der  betreffenden  Zimmer  ca.  75  cm 
oberhalb  des  Erdbodens  zur  Exposition  und  wurde  dann  wieder  ge- 
schlossen. Die  Zimmer  waren  seit  mindestens  8 — 10  Stunden  nicht 
betreten  worden  (auch  noch  nicht  gereinigt).  Aus  dieser  Schale  er- 
folgte mittelst  einer  ausgeglühten  Platinöse  (welche  während  aller 
Versuche  als  Maass  diente)  gleich  nach  Expositionsschluss  eine  erste 
Abimpfung  auf  ein  (bis  zur  Verflüssigung  des  Inhaltes  erwärmte^ 
und  dann  wieder  auf  ca.  40"  abgekühltes)  Röhrchen.  Diese  enthielt 
ca.  4  cbcm  NaCl  (0,5  Proc.)  -Pepton  (1  Proc.)  -Zucker  (i  Proc) 
-Bouillon  -Gelatine  (10—15  Proc).  Eine  ebensolche  Abimpfung 
wurde  auf  Bouillon  -Agar  (1,5  Proc)  vorgenommen-  In  der  ersten 
Versuchsreihe  verwandte  ich  jedesmal  den  Inhalt  dreier,  in  der 
zweiten  den  zweier  Platinösen.  Die  Röhrchen  wurden  darauf  in 
Petrischalen  umgegossen.  Hiemach  kam  die  exponirte  Versuchs- 
schale in  den  Brütofen,  welcher  eine  mittlere  Temperatur  von  37^  C. 
zeigte.  Gleichzeitig  mit  und  ebensolange  wie  die  Versuchsschale 
war  unter  denselben  Bedingungen  eine  ebenso  grosse  mit  Agar  so- 
wie eine  mit  Gelatine  gefüllte  Schale  exponirt  und  dann  (natürlich 
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geschlossen)  in  die  dunkle,  feuchte  Kammer  bezw.  den  Brutofen  ge- 
stellt worden. 

Aus  der  Bouillonschale  wurde  nun,  wie  nach  Schluss  der  Ex- 
position, so  auch  in  wechselnden  Zeitintervallen  nach  ihrem  Ein- 
stellen in  den  Brütofen  (genau  wie  oben)  auf  Gelatine-  bezw.  Agar- 
röhrchen  geimpft,  die  zu  Platten  ausgegossen  wurden.  Auch  sie 
kamen  nach  Hartwerden  in  .  die  feuchte  Kammer  bezw.  in  den 
Bnitofen. 

Diese  einfache  Art,  die  Luftkeime  in  offenstehende,  mit  Nähr- 
böden gefüllte  Schalen  aufzufangen  (die  „Absitzmethode"  Koch's^O» 
war  deshalb  gewählt  worden,  weil  sie  den  bei  einer  Operation  vor- 
Uegenden  Verhältnissen  am  besten  entspricht.  Auf  die  übrigen 
Methoden  (Hesse,  Petri,  Ficker)  gehe  ich  daher  hier  nicht  näher  ein. 

Der  Einwand,  den  M.  Ficker*^)  gegen  sie  macht  (1,  c.  S.  34): 

„Endlich  ist  zu  beachten,  dass  doch  wohl  —  ganz  abgesehen 
von  Anaeroben  —  nicht  alle  Keime,  die  auf  die  Oberfläche  des  Nähr- 
bodens fallen,  nothwendigerweise  zu  Colonien  sich  entwickeln  werden. 
Wenn  die  meisten  Luftbacterien  nicht  isolirt  in  der  Luft  sich  vor- 
finden, sondern  an  Partikelchen  irgendwelcher  Art  anhaften,  so  braucht 
dies  Partikelchen  noch  keineswegs  immer  gerade  mit  der  keimtragen- 
den Fläche  auf  den  Nährboden  aufzufallen"  —  dieser  Einwand  also 
kommt  —  so  richtig  er  natürlich  an  und  für  sich  ist  —  hier  aus 
folgenden  Gründen  nicht  in  Betracht:  Einmal  wurden  —  den  Verhält- 
nissen in  der  Wunde  entsprechend  —  die  betreffenden  Bouillon- 
schalen vor  dem  Einstellen  in  den  Brütofen  sowie  vor  dem  jedes- 
maligen Abimpfen  vorsichtig  geschüttelt,  so  dass  ein  Untertauchen 
der  meisten  Keime  wahrscheinlich  war;  femer  wird  die  Möglich- 
keit, dass  die  Keime  mit  Nährflüssigkeit  nicht  in  Berührung  kommen, 
in  geringem,  dem  Fehler  in  vitro  entsprechendem  Grade  auch  im  Thier- 
körper  eintreten  (wenigstens  bei  meiner  Versuchsanordnung).  Endlich 
werden  kleine  sich  dennoch  ergebende  Ungenauigkeiten  durch  den  Ver- 
gleich einer  grösseren  Zahl  von  Versuchen  verschiedener  Anordnung 
(es  wurden  ja  grosse  Schalen  kurze  Zeit  und  kleine  Schalen  lange 
Zeit,  sowie  schliesslich  Thierwunden  der  Luft  exponirt  und  endlich 
mit  zwei  und  drei  Abimpfungen  gearbeitet)  noch  mehr  an  Werth  für 
die  Betrachtung  des  Gesammtresultates  verlieren. 

Die  Zahl  der  mittelst  2  resp.  3  Platinösen  in  den  einzelnen  Terminen 
aus  der  Versuchsbouillonschale  ^gefischten"  Keime  muss,  soweit  diese 
auf  Gelatine  bezw.  Agar  wachsen,  gleich  sein  der  Zahl  der  jeweilig 
auf  den  Platten  entstandenen  Colonien;  denn  jeder  angehende  Keim 
verräth  sich  ja  durch  Anwachsen  zu  einer  Colonie.    Fehler,  welche 
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dadurch  entstehen,  dass  einzelne  Keime  aus  irgend  welchen  Gründen 
nicht  Colonien  bilden  und  so  übersehen  werden  müssen,  können  eben- 
falls durch  den  Vergleich  einer  grösseren  Anzahl  von  Versuchen  als 
ausgeschaltet  erachtet  werden.  Ferner  wird  die  jeweilig  in  2  oder 
3  Oesen  aus  der  Versuchsbouillon  „gefischte'^  Keimzahl  in  einem  be- 
stimmten Verhältnisse  zu  der  zur  Zeit  wirklich  in  der  Bouillon  vor- 
handenen Keimzahl  stehen,  wenn  man  —  wie  dies  natürlich  geschah 
—  die  Platinösen  möglichst  in  allen  Theilen  der  Bouillon  herumführt. 

Dies  gilt  namentlich  bei  gleichmässigem  Ausfall  unter  ver- 
schiedenen Bedingungen  angestellter  Versuche. 

Die  beigegebene  Tabelle  I  und  II  vereinigt  nun  die  Ergebnisse 
dieser  Versuchsreihe.  Sie  ist  so  angelegt,  dass  die  am  Kopfe  mit  den 
römischen  Ziffern  I  bis  XII  bezeichneten  Langsreihen  die  Coloni^ 
zahlen  angeben,  welche  nach  dem  „Fischen"  aus  den  exponirten  Ver- 
sxichsbouillonschalen  auf  Agar  bezw.  Gelatine  gewachsen  sind.  Die 
zu  Oberst  jeder  Längsreihe  stehende  arabische  Ziffer  giebt  die  Zeit 
(in  Stunden)  an,  welche  von  der  Einstellung  dieser  exponirten  Schale 
in  den  Brütofen  bis  zur  jeweiligen  Abimpfung  verstrichen  war.  Es 
handelte  sich,  wie  schon  erwähnt,  in  den  ersten  4  Versuchen  uni 
grosse  Petrischalen,  deren  Maasse  oben  angegeben  sind.  Sieblieben 
1 0  Minuten  der  Luft  ausgesetzt,  und  es  wurden  jedesmal  3  Oesen  voll 
aus  ihnen  geschöpft. 

Wie  Colonne  XIX  angiebt,  waren  die  beiden  ersten  in  dem  sehr 
geräumigen,  aber  von  Patienten  wenig  betretenen  Zimmer  12  des 
Instituts  ca.  75  cm  über  dem  Erdboden  aufgestellt  Platte  III  and 
IV  standen  dagegen  in  [dem  kleinen,  von  Patienten  stets  stark  be- 
suchten Zimmer  No.  5,  ebenso  hoch  über  der  Diele.  (Es  wird  in 
ihm  ein  Theil  der  Verbände  und  der  nicht  aseptischen  kleineren  Ein- 
griffe erledigt)  Die  in  Colonne  XVIII  angegebene  Gesammtzahl 
der  in  diesen  10  Minuten  auf  je  eine  ebenso  grosse  Controllgelatine- 
schale  aufgefallenen  Keime  betrug  in  den  ersten  beiden  Fällen  112 
bezw.  101.  In  dem  kleinen  Zimmer  konnten  einmal  80  und  da^ 
zweite  Mal  (bei  offenstehender  Thür)  124  Keime  nachgewiesen  werden. 

Das  Ergebniss  dieser  ersten  Versuchsreihe  ist,  wie  ein  Blick  auf 
die  Tabelle  I  zeigt,  folgendes: 

Bis  zu  TV'i  Stunden  nach  Einbringen  der  Versuchsbouillonschalen 
in  den  Brütofen  wächst  an,  auf  Agar  bezw.  Gelatine  übergeimpften 
Keimen  jedesmal  eine  ziemlich  gleich  niedrige  Zahl  aus.  Mit 
der  8.  (einmal  8V2.)  Stunde  beginnt  plötzlich  eine  auffallend  starke 
Vermehrung  der  Coloniezahlen. 

Entsprechende  Resultate  ergiebt  die  zweite  Versuchsreihe  (s.  Tab.  II). 
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Sie  war  nebenbei  als  Controlreibe  für  die  später  zu  erwähnenden 
Thierversuche  gleichzeitig  mit  diesen  angelegt  (s.  auch  Tab.  III,  IV  u.V). 

Im  Gegensatz  zur  Reihe  I  handelte  es  sich  hierbei  um  exponirte 
kleine  Petrischälchen,  deren  Maasse  oben  angegeben  sind.  Sie 
waren  2  Stunden  unter  denselben  Bedingungen  wie  die  Schalen  I 
und  II  in  Beihe  I  der  Luft  ausgesetzt  Die  Zahlen  der  auf  ihren 
Control-Agar  bezw.  Gelatineschälchen  ausgewachsenen  Colonien 
schwanken  übrigens  ziemlich  erheblich.  Das  plötzliche  Auftreten  der 
hohen  Keimzahlen  fand  bei  diesen  Versuchen  einmal  vorder  6.,  sonst 
nach  der  8.  bis  9.  Stunde  statt. 

Das  wesentliche  Gesammtergebniss  beider  Versuchsreihen  ist  also 
folgendes  : 

Nach  einer  längeren,  durch  das  Vorkommen  nur  weniger  Keime 
charakterisirten  Zeit  tauchen  plötzlich  unverhältnissmässig  viele  Keime 
in  der  exponirten  Bouillon  auf.  Sie  können  natürlich  nur  durch  Zell- 
tbeilung  aus  den  während  der  Oeffnungsdauer  hineingefallenen  Keimen 
entstanden  sein.  Von  nun  an  vermehren  sich  die  Keime  so,  wie  man 
es  von  in  künstlichem  Nährboden  wachsenden  gewöhnt  ist. 

Wie  hat  man  sich  diese  auffallenden  Thatsachen  zu  erklären? 

Zunächst  ist  es  bekannt,  dass  beim  Ueberimpfen  einer  jungen 
(2\;2 — 3  stündigen)  Cultur  auf  neuen  Nährboden  das  Wachsthum  fast 
sofort  beginnt,  während  es  beim  Ueberimpfen  einer  alten  Cultur  erst 
nach  2—3  Stunden  einsetzt  •'^3). 

Die  plötzliche  Keimvermehrung,  wie  man  sie  hier  nach  so  langer 
Ruhepause  eintreten  sieht,  kann  man  wohl  nur  als  Erwachen  des 
Lebens  aus  einer  Art  von  Latenzzustand ,  als  ein  Kinetischwerden 
der  bisher  schlummernden  potentiellen  Energie  dieser  Zellen  nach 
einer  mehrstündigen  Erholungs-  und  Anpassungszeit  in  dem  neuen 
Xährmedium  auffassen;  denn: 

„Die  Vermehrung  durch  Zelltheilung,  schreibt  E.  Gotschlich^^)^ 
ist  die  höchste  und  wesentlichste  Leistung  der  lebenden  Zelle,  zu  der 
alle  (anderen  früher  besprochenen)  Functionen  in  untergeordneter  Be- 
deutung stehen,  ihre  Intensität  geht  parallel  mit  allen  übrigen  Lebens- 
äusserungen; sie  ist  daher  auch  der  beste  Maassstab  für  die  Energie 
des  Lebensprocesses." 

Weiterhin  heisst  es:  „Der  quantitative  Ausdruck  für  die  Energie 
der  Vermehrung  wird  durch  die  Zahl  der  aus  einer  Zelle  in  einer 
gegebenen  Zeiteinheit  hervorgegangenen  Individuen  gegeben.'' 

„Er  bietet  die  Möglichkeit,  die  von  der  lebenden  Zelle  geleistete 
Arbeit  zu  messen  und  zahlenmässig  festzustellen,  ist  also  für  die 
exacte  Auffassung  der  Lebensprocesse  von  hohem  Werthe.''    Erwähnt 
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sei  noch  folgende  Stelle:  „Gotschlich  und  Weigang  wiesen  nach, 
^ass  bei  einer  Choleracultnr  die  Grösse  der  Virulenz  im  strengen 
Sinne  eine  Function  der  Individuenzahl  darstelle." 

Daraus  ergiebt  sich  ferner,  dass  der  Zeitraum  der  kleinen  Keim- 
zahlen vor  dem  Anstieg  einer  Buhe-  und  Erholungszeit  entspricht. 
Hieraus  folgt  wieder  logischer  Weise,  dass  die  nicht  angepassten 
Keime  sich  zum  mindesten  durch  eine  quantitative  Verschiedenheit 
ihrer  Lebensäusserungen  von  ihren  ausgekeimten  Formen  unterscheiden 
müssen.  Hierfür  spricht,  wie  wir  später  sehen  werden,  vor  Allem 
auch  das  durchaus  verschiedene  Verhalten  der  beiden  Arten  im 
Thierkörper. 

Interessanter  Weise  scheint  es  H.  Marx  und  F.  Writhe  in  der 
allerletzten  Zeit  geglückt  zu  sein,  auch  einen  rein  morphologischen 
Einblick  in  die  Anpassungsvorgänge  von  Keimen  an  neue  Nährböden 
zu  gewinnen.  Es  mögen  hier  folgende  Sätze  aus  ihrer  Arbeit  3*) 
Platz  finden  (1.  c.  S.  101): 

„Innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  Uebertragung  auf  einen 
neuen  Nährboden  wächst  die  Zahl  der  Babes-Ernst'sche  Körper 

tragenden  Individuen, Wir  können  uns  diese  Thatsache  nur 

so  erklären,  dass  die  betreffende  Art  sich  erst  allmählich  an  das  neue 
Substrat  gewöhnen  muss,  das  sich  von  dem  alten  ceteris  paribus 
zum  mindesten  durch  seinen  Ueberfluss  an  Nahrungsstoffen,  seinen 
Mangel  an  bacteriellen  Stoffwechselproducten  imterscheidet" ,  mid 
femer:  „Schon  der  geringste  Contrast  der  Daseinsverhältnisse  kann 
offenbar  von  schädigendem  Einflüsse  sein." 

Für  den  Nachweis,  welchen  Werth  die  Babes-Ernst^schen 
Körperchen  als  Ausdruck  biologischer  Potenz  besitzen,  verweise  ich 
auf  die  sehr  eingehenden  Untersuchungen  selbst,  da  ihre  genaue 
Besprechung  hier  zu  weit  führen  würde. 

Leider  habe  ich  es  versäumt,  das  Verhalten  der  Keime  während 
der  folgenden  Tage  zu  beobachten;  nur  fand  ich,  dass  nach 
ca.  24  Stunden  die  Coloniezahlen  meist  noch  erheblich  gegen  die 
nach  12  Stunden  vorhandenen  gestiegen  waren.  Hier  setzt  ganz 
passend  eine  von  Gotschlich  und  Weigang  ausgeführte  Versuchs- 
reihe ein  33). 

„Die  Genannten  fanden  in  üebereinstimmung  mit  Müller's  Be- 
sultaten,  dass  das  Maximum  der  Entwickelung  (von  Cholerabacilien) 
bei  37^  rasch,  zwischen  12  und  20  Stunden,  erreicht  ist  und  dass  dans 
das  Wachsthum  nicht  etwa  bloss  sistirt  wird,  sondern  ein  rapides 
Absterben  erfolgt,  so  dass  im  Mittel  nach  2  Tagen  nur  noch 
7,43    Proc,    nach    3  Tagen   gar   nur    noch    0,80  Proc.  der  in  der 
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20stündigeii  Cultur  vorhandenen  lebenden  Individuen  übrig  ge- 
blieben sind." 

Im  Anschluss  an  diese  Versuche  möchte  ich  noch  kurz  die  Er- 
gebnisse einiger  Experimente  anführen,  welche  Saul'^s)  anstellte. 

Er  inficirte  verschieden  concentrirte  Gemische  von  Glycerin  und 
Bouillon  mit  einer  Oese  einer  48 stündigen,  bei  37^^  gezüchteten 
Bouilloncultur  von  Staphylococcus  albus  (und  nach  6 — 8  Stunden 
entsprechen  ja  die  „natürlichen"  Keime  völlig  solch  ausgekeimtem 
Material).  Nun  fand  er,  dass  die  Keimzahl  bei  bestimmtem  Procent- 
satze (2—20  Proc.)  des  Glyceringehaltes  sich  bis  zum  zweiten  Tage 
nach  der  Impfung  bedeutend  steigerte;  dann  fällt  sie  bis  auf  ganz 
wenig  Keime  herab  und  hat  ihr  Minimum  nach  20  Tagen  erreicht. 
(So  weit  stimmen  ja  Saul's  Beobachtungen  mit  denen  von  Got- 
schlich  undWeigang  fast  völlig  überein.)  Darauf  zeigt  sich  aber 
wieder  ein  Aufstieg  der  Keimzahl  bis  zum  30.  Tage,  auf  welchen 
ein  nochmaliger  Abfall  folgt  Diesen  Vorgang  bezeichnet  Saul  als 
Recidivirung  der  Infection.  Im  weiteren  Verlauf  dieser  Arbeit  wird 
es  sich  zeigen,  dass  im  Thierkörper  offenbar  ganz  ähnliche  Er- 
scheinungen vor  sich  gehen. 

Bisher  haben  wir  also  kurz  Folgendes  gefunden: 

1.  Aus  der  Luft  in  Nährbouillon  einfallende  Keime  bedürfen 
einer  6 — 8  stündigen  Erholungszeit 

2.  Dann  tritt  plötzlich  ein  Erwachen  des  Lebens  ein,  welches  in 
starker  Zellvermehrung  seinen  Ausdruck  findet 

3.  Natürliches  (nicht  ausgekeimtes)  Mikrobenmaterial  unterscheidet 
sich  biologisch  und  wahrscheinlich  auch  morphologisch  von  künstlich 
gezüchtetem. 

4.  Angep^ste  Keime  vermehren  sich  in  der  Bouillon  Anfangs 
sehr  rasch  und  stark,  um  dann  grösstentheils  vernichtet  zu  werden. 

5.  Unter  Umständen  können  sie  sich  wieder  erholen  und  erneut 
vermehren,  um  dann  nochmals  der  Mehrzahl  nach  zu  Grunde 
zu  gehen. 

Auf  die  naheliegende  Frage,  welches  die  Ursachen  (Reize)  für 
die  Auskeimung  der  Mikroben  seien,  fand  ich  in  der  Litteratur  keine 
genügende  Antwort  Eigene  Experimente  konnte  ich  —  von  einigen 
Vorversuchen  abgesehen  —  aus  rein  äusseren  Gründen  leider  nicht 
anstellen.  Es  wird  sich  ja  (wie  auch  Friedrich  annimmt)  um  Vor- 
gänge theils  chemischer  (Nährsalze),  theils  physikalischer  Natur  (Os- 
mose, Temperaturdifferenzen)  handeln.  Der  umgekehrte  Weg,  d.  h.  die 
Aufdeckung  der  Ursachen  des  Uebergangs  der  vegetativen  Keimformen 
in  den  Ruhezustand  (Sporenbildung;  Lebenserhaltung  bei  Austrock- 
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nung  u.  s.  w.)  ist  ja  häufig  begangen  worden.  Erwähnen  möchte  ich 
von  neueren  Arbeiten  nur  die  eine  von  L.  Wolf^^);  er  fand,  dass 
verschiedene  Bacterienarten  nicht  mehr  wachsen  können,  wenn  der 
Nährboden  60  Proc.  Trockensubstanz  enthält. 

Wenn  wir  uns  nunmehr  der  zweiten  Aufgabe  zuwenden,  so 
lautet  sie :  Es  ist  der  Einfluss  des  reagirenden  Thierköq)ers  auf  diese 
(aus  der  Aussenwelt  direct  aufgenommenen)  Keime  zu  beobachten. 

Das  Wesen  meiner  in  dieser  Richtung  angestellten  Thierversuche 
besteht  nun  darin,  dass  beim  Kaninchen  aus  einer  der  Luft  aus- 
gesetzten Bauchwunde,  welche  das  ünterhautzellgewebe  freilegte,  in 
bestimmten  Zeitintervallen  nach  Schluss  der  Exposition  (bezw.  der 
Wunde)  Abimpfungen  aus  ihr  vorgenommen  und  das  Verhalten  der 
abgeimpften  Keime  beobachtet  wurden. 

Nun  zu  den  Versuchen  selbst.  Nach  Ausführung  einiger,  na- 
mentlich zur  Orientirung  in  der  Technik  dienender  Vorversuche,  wur- 
den die  eigentlichen  Experimente  im  Wesentlichen  nach  folgendem 
Operationsschema  ausgeführt: 

I.  Vorbereitung:  Ein  männliches  Kaninchen  von  mittlerer 
Grösse  wird  ausgewählt,  kein  weibliches,  weil  seine  Zitzen  ein 
gründliches  Rasiren  des  Bauches  ohne  —  schmerzhafte  sowie  als  an- 
controlirbare  Nebeninfectionspforten  störende  —  Verletzungen  sehr 
erschweren  würde.  Es  wurden  mittelgrosse  Thiere  genommen,  da 
ganz  junge  die  Anstrengungen  des  Versuches  schwer  ertragen,  die 
zu  alten  Thiere  aber  zu  unruhig  sind  und  daher  die  Ausführung 
der  Versuche  sehr  erschweren.  Einem  solchen  Kaninchen  wird  also 
mittelst  einer  Cooperscheere  das  Bauchfell  ca.  3— -4  cm  jederseits  der 
Mittellinie  abgeschoren  —  nicht  weiter,  weil  sie  gerade  in  dieser 
Körperregion  gegen  Kälte  sehr  empfindlich  erscheinen.  Das  so  vor- 
bereitete Thier  wird  auf  ein  besonders  zugerichtetes  (conf.  S.  290) 
Ludwig'sches  Brett  fixirt  Darauf  wird  es  an  den  geschorenen 
Theilen  gründlich  rasirt.  Es  empfiehlt  sich  übrigens  —  einmal  der 
Wärmesparung  wegen  und  dann  aus  naheliegenden  Gründen  der 
Humanität  —  die  Thiere  auf  Wattecompressen  zu  lagern  und  sie  — 
mit  Ausnahme  des  Kopfes  und  der  rasirten  Bauchpartie  —  möglichst 
gut  in  Watte  einzupacken.  Auch  habe  ich  sie  aus  ähnlichen  Gründen 
sowie  zur  gleichmässigen  Erhaltung  ihrer  Widerstandskraft  stets 
während  des  Versuches  gefüttert  und  getränkt;  sie  zeigten  hierbei, 
nachdem  die  erste  Scheu  überwunden  war,  lebhafte  Fresslust. 
Natürlich  wird  das  Operationsgebiet  von  (nach  der  hier  üblichen 
Technik)  sterilisirter  Hand  mit  Wasser  und  Seife  und  dann  mit 
xVether  abgewaschen  und  darauf  steril  abgedeckt    Die  Anwendung 
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von  Sublimat  verbietet  sieh  wegen  seiner  eventuell  eintretenden  hem- 
menden Einwirkung  auf  das  Auswachsen  der  Wundkeime  von  selbst 
Der  Operateur  sterilisirt  sieh  hierauf  nach  den  hier  geltenden  Vor- 
schriften (15  Minuten  dauerndes  Abbürsten  mit  heissem  Wasser  und 
Seife;  2  Minuten  dito  in  lo/oo  Sublimatlösung);  spült  das  Sublimat  von 
den  Händen  und  beginnt  die  I.  Operation. 

Die  daza  nöthigen  Instrumente  sind :  2  bauchige  Scalpells,  1  chirur- 
gische Pincette,  4 — 6  eingefädelte  Hantnadeln  nebst  Nadelhalter. 

Narkose  oder  locale  Anaestbesie  darf  nicht  angewandt  werden^  da 
hierdarch  neue,  schwer  controlirbare  Momente  in  die  Versuchsanordnnng 
gebracht  würden.  Denn,  während  das  bei  der  Infiltrations  •  Anaestbesie 
entstehende  Oedem  anormal  gute  Ernährungs-  und  Resorptionsbedingungen 
schafft,  könnten  die  mit  den  betreffenden  Flüssigkeiten  eingefOhrten 
chemischen  Stoffe  auf  die  Bakterien  oder  die  Eörperzellen  wieder  irgend 
eine  schädigende  Wirkung  ausüben ;  dasselbe  gilt  von  den  durch  Erzeugung 
niederer  Temperatur  wirkenden  Anaestheticis.  Was  die  Narcotica  an- 
langt^ so  mögen  hier  einige  Thatsachen  Platz  finden,  welche  deren  Einfluss 
auf  solche  Versuche  deutlich  demonstriren.  Klenn  und  Coxwell^^) 
fanden,  dass  sowohl  Ratten  als  auch  Frösche,  wenn  man  sie  mit  Chloroform 
narkotisirt,  für  eine  gewisse  Zeit  (ca.  1  Stunde)  eine  sonst  nicht  vorhandene 
Disposition  zur  Milzbranderkrankung  gewinnen.  Ein  ähnliches  Verhalten 
der  Frösche  gegen  Streptococcen  zeigte  J.  Schnitzler.^S)  Jedes 
Sprechen  bei  der  Operation  wurde  selbstverständlich  vermieden,  da  wir 
ja  durch  die  Arbeiten  von  Flügge2<>),  Mikulicz!^),  Hübener^»)  und 
Latschenko^^^)  hinlänglich  mit  der  Gefahr  der  „Tröpfcheninfection" 
für  die  Asepsis  eines  Wnndgebietes  bekannt  geworden  sind. 

Es  wird  also  die  Bauchhaut  in  der  Mittellinie  durch  einen  unterhalb 
des  Proc.  ensiformis  sterni  beginnenden,  10 — 12  cm  langen  Schnitt  mit 
dem  Scalpell  durchtrennt.  Eine  Blutung  lässt  sich  hierbei  vollkommen 
vermeiden,  wenn  man  wirklich  in  der  ziemlich  deutlich  markirten  Linea 
alba  schneidet.  Besonders  ist  vor  einer  Verletzung  der  oberflächlichen 
Fascie  zu  warnen,  welche  infolge  der  sehr  geringen  Dicke  der  Haut  leicht 
eintreten  kann;  sie  würde  aber  einmal  veränderte  Versuchsbedingungen 
(z.  B.  durch  Eröffnung  ihres  Lymphbahnensystems)  schaffen.  Und  ferner 
rollt  sie  infolge  ihrer  Elasticität  sich  selbst  sowie  die  dann  ja  mit  ihr 
verbundene  Haut  ein.  Hierdurch  würde  aber  neben  der  gewollten  Infection 
mit  den  völlig  unangepassten  Keimen  der  Lufk  einer  unerwünschten 
Kontaktinfection  mit  angepassteren  Hautkeimen  eine  breite  Brücke  ge- 
schlagen sein ;  denn,  dass  die  Haut,  wenigstens  mit  den  bisher  angewandten 
Mitteln  namentlich  in  ihren  tieferen  (hier  ja  durch  den  Schnitt  offen- 
gelegten) Schichten  nicht  keimfrei  zu  machen  ist,  dürfte  jetzt  allgemein 
anerkannt  sein.  Um  den  Factor  der  Hautkeiminfection  thunlichst  zu  ver- 
meiden, wird  auch  nach  Durchtrennung  der  Haut  mit  dem  zweiten  — 
noch  nicht  „hautinficirten^  —  Scalpell  weitergearbeitet.  Ferner  wird  es 
sorgfältig  vermieden,  eine  Pincettenbranche,  welche  einmal  mit  der  haar- 
tragenden Seite  der  Haut  in  Berührung  gekommen  ist,  auf  die  Wund- 
fiäche  zu  bringen;   drittens  bertthrt   weder  Operateur  noch  Assistent  das 
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Wondgebiet  mit  der  Hand.  Um  weiterhin  Blatangen  za  vermeiden,  welehe 
ja  wieder  eine  Reihe  nener,  schwer  ttbersichtlicher  Momente  in  den  Versneh 
bringen  würden  (die  Einwirkung  der  einzelnen  Blntbestandtheiie  auf  die 
Keime  z.  B.),  wird  von  nan  an  möglichst  stumpf  vorgegangen.  Man 
präparirt  zuerst  rechts,  dann  links  einen  Hantlappen  zurflck,  so  dass 
schliesslich  eine  Wundfläche  der  Luft  ezponirt  ist,  deren  Grösse  etwa 
mit  der  der  gleichzeitig  aufgestellten  Controlschälchen  flbereinstimmt. 
Diese  Hautlappen  werden  an  ihrem  Wundrande  durch  Nähte,  welche  (der 
Hautkeiminfection  wegen)  von  innen  nach  aussen  geführt  sind,  je  an 
einem,  natttrlich  auch  steril  abgedeckten  Eisenbügel  befestigt.  Letztere 
erheben  sich  14  cm  hoch  und  17  cm  lang  rechts  und  links  vom  Thiere 
von  den  Seiten  des  Ludwig^schen  Brettes.  Aus  den  Bügeln  hervorstehende 
Knöpfe  hindern  die  Nähte,  sich  später  zu  verschieben.  Während  der 
Operation  sind  durch  einen  Assistenten  je  eine  mit  1.  Agar,  2.  GelaÜDe 
und  3.  Bouillon  geftlllte,  neben  den  Thieren  stehende,  kleine  Petrischale 
als  Controlschalen  geöffnet  worden.*) 

lU.  Der  Schluss  der  Exposition  wird  nach  zwei  Stunden  dadurch 
herbeigeführt,  dass  über  die  beiden  Seitenbügel  eine  sterile  Kompresse 
gedeckt  wird,  welche  ja,  ohne  die  Wunde  zu  berühren,  ein  weiteres  Hinein- 
fallen von  Luftkeimen  vorläufig  verhindert.  Die  Controlschalen  werden 
verschlossen  und  kommen  in  die  feuchte  Kammer  oder  den  Brütofen. 
Vorher  wird  jedoch  aus  der  Wunde  sowie  aus  dem  Controlbouillonschälchen 
je  ein  Agar-  und  ein  Gelatineschälchen  geimpft.  Die  Abimpfung  vom 
Thiere  erfolgt  so,  dass  —  und  zwar  immer  zuerst  eine  Agar-  und  dann 
eine  Gelatineröhre  —  mit  je  2  mit  Wundsecret  beschickten  Platinösen 
geimpft  wird;  die  eine  Röhre  wird  dabei  aus  dem  rechten,  die  andere 
aus  dem  linken  Theile  der  Wunde  inficirt.  Bei  jedem  Versuche  wird 
diese  erste  Abimpfung  aus  einem  zum  Kopfe  des  Thieres  anders  gelegenen 
Wundabschnitt  vorgenommen.  Die  Abimpfung  aus  der  Controlbouillon 
geschieht  in  der  bisher  üblichen  Weise.     Nun  erst  erfogt: 

IV.  Die  Naht:  Die  hierzu  nöthigen  Instrumente  sind:  l.  4—6 
chirurgische  Pincetten,  2.  12  Paar  doppelt  armirter  (sogenannter 
Fritzsch'soher^^)  Hautnadeln  nebst  Nadelhalter,  3.  eine  Scheere.  Eine 
aseptische  Nahtassistenz  ist  unentbehrlich. 

Diese  Gelegenheit  möchte  ich  nicht  vorübergehen  lassen,  ohne  den 
Herren  Assistenten  der  hiesigen  chirurgischen  Poliklinik  Herrn  Dr.  Dr. 
Friedrich,  Noesske,  Kunik,  Becker  und  Schrader  f&r  die 
mir  hierbei  liebenswürdiger  Weise  geleistete  Hilfe  meinen  verbindlichsten 
Dank  auszusprechen. 

Bei  der  Naht  also  kommt  es  hauptsächlich  darauf  an,  eine  Hant- 
keiminfection  durch  die  Fäden  auszuschliessen.  Die  von  A.  Calmann^') 
(aus  Pozzi^s  Lehrbuch  der  Gynäkologie)  angeführte  sogenannte  percntane 
Naht  war  wegen  der  späteren  jedesmaligen  Wiederöffnung  der  Wunde 
nicht  anwendbar.  Sie  hätte  auch  bei  dem  geringen  Dtckendurchmesser 
der  Bauchhaut  kaum   geführt  werden  können.     Es  wurde  daher  die  von 


*)  Die  Maasae  und  der  Inhalt  dieser  Schälchcn  entsprechen  den  anfangs  ge- 
machten Angaben. 
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Friedrich 2)  angegebene  Erweiterung  der  Fritzsch'schen  Methode  mit 
geringer  Modification  angewandt. 

Zar  Vereinfachung  ihrer  Beschreibung  seien  die  beiden  nöthigen 
Pincetten  A  und  B  und  ihre  Branchen  1  und  2  genannt.  Je  2  corres- 
pondirende,  dem  Wandrande  naheliegende  Stellen  der  Anfangs  gebildeten 
Haatlappen  werden  mittelst  je  einer  der  beiden  doppelt  armirten  Nadeln 
(Fritzsch)  von  der  Wandfläche  nach  aussen  hin  durchstossen.  Die 
Wnndränder  werden  nun  durch  Straffziehen  des  Fadens  etwas  vom  Wund- 
boden  gehoben.  Dann  fasst  der  Assistent  jede  dieser  Stellen  mit  Pincette 
A  resp.  B  so,  dass  die  Branchen  Ai  und  Bi  naturgemftss  auf  der  Wund- 
fläche und  die  anderen  Ai  und  B2  auf  der  behaarten  Fläche  der 
Haut  angreifen.  Er  nähert  diese  Stellen  einander  und  stülpt  sie  etwas 
nach  aussen  um.  Hierauf  greift;  er  erst  mit  einer  der  bisher  in  der 
Wände  liegenden  Pincettenbranchen  Ai  —  diese  vorsichtig  herausziehend  — 
auf  die  haartragende  Seite  auch  des  anderen  Hantlappens  über.  Dasselbe 
wird  dann  mit  der  ersten  Branche  Bi  der  anderen  Pincette  B  wiederholt. 
Somit  kann  man  die  einander  genäherten  umgestülpten  und  umfassten 
Wandränder  bequem  durch  die  darauf  gesetzten  Fadenknoten  vereinigt' 
erhalten.  Nunmehr  werden  die  Pincetten  entfernt,  ohne  dass  eine  Haut- 
keiminfection  mehr  zu  befürchten  wäre.  Jetzt  sind  alle  4  Pincetten- 
branchen ^hautinficirt^ ;  sie  werden  also  in  einen  bereitstehenden  Kessel 
mit  kochender  (l^/o)  Sodalösung  zur  Sterilisation  geworfen.  Unterdessen 
kann  mit  dem  zweiten  Pincettenpaar  eine  neue  Naht  gelegt  werden.  Diese 
Nähte  werden  übrigens  nicht  lege  artis  geknotet,  sondern  nur  durch  die 
doppelt  gedrehte  Schnürung,  welche  den  ersten  Teil  des  chirurgischen 
Knotens  bildet,  am  Aufgehen  gehindert.  Hierdurch  kann  die  beim  späteren 
Abimpfen  nöthige  Wiedereröffnung  der  Nähte  wesentlich  vereinfacht  und 
BchmerzloBcr  gemacht  werden.  Solcher  Nähte  werden  gerade  so  viele 
gelegt,  als  spätere  Abimpfungen  geplant  sind.  Daneben  müssen  —  um 
einen  guten  Wundschluss  zu  erzielen  —  gewöhnlich  noch  einige  nach 
derselben  Technik  gelegte,  aber  lege  artis  geknotete  Nähte  angebracht 
werden. 

V.  Die  Abimpfungen  erfolgen  (ausser  der  oben  erwähnten  ersten, 
am  Schlüsse  der  Exposition  vorgenommenen)  2,  4,  6  u.  s.  w.  Stunden 
nach  Ezpositionsschluss.  Dazu  öffnet  man,  und  zwar  bei  jedem  Versuche 
mit  einer  anders  gelegenen  Naht  beginnend  (also  bald  mit  einer  mittleren, 
bald  mit  einer  oberen,  damit  man  nicht  die  gleichen  Resultate  auf  locale 
Verhältnisse  beziehen  könnte)  eine  der  nur  geschnürten  Nähte.  Mit  einer 
sterilen  Pincette  wird  dann  die  Haut  erst  auf  der  einen  Seite  etwas  ge- 
lüftet, und  dann  zweimal  mit  steriler  Oese  aus  dem  so  freigelegten  Wund- 
theile  auf  Agar  und  dann  ebenso  oft  von  der  anderen  Seite  auf  Gelatine 
vorsichtig  in  der  üblichen  Weise  abgeimpft.  Darauf  schliesst  man  die 
betreffende  Naht  rite,  und  es  folgt  die  Controlabimpfung  aus  der  Bouillon- 
schale auf  Agar  und  Gelatine. 

Die  Wunden  heilten,  um  dies  gleich  vorweg  zu  nehmen,  ins- 
gesammt  per  primam  intentionem;  auch  wurde  keine  Stich  kanaleiterung 
beobachtet,  und  alle  Thiere  blieben  am  Leben. 

Die  Ergebnisse  dieser  Versuche  sind  in  der  Tabelle  III  sowie  in 
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den  Curventafeln  IV  und  V  eingetragen.  Tabelle  III  ist  den  beiden 
vorigen  entsprechend  angelegt.  Die  in  Klammern  gesetzten  Ziffern 
entsprechen  den  Controlversuchen;  es  sind  dies  die  schon  in  Tabelle  11 
verzeichneten;  Die  Curven  wurden  nach  den  Zahlen  dieser  Tabelle  (IIlj 
gezeichnet  Ihre  Abscisse  bedeutet  die  (in  Stunden  angegebenen)  Zeiten, 
welche  zwischen  Expositionsschluss  und  Abimpfungen  liegen.  Die 
Ordinate  dagegen  wurde  (nach  oben  zu  in  immer  sich  verjüngendem 
Maassstabe)  aus  Mittelzahlen  gewonnen;  es  wurden  nämlich  die  Zahlen 
der  in  sämmtlichen  Versuchen  erzielten  Agar-  und  Gelatinecolonien, 
wie  sie  in  Tabelle  III  angeführt  sind,  addirt  und  ihre  Summe  durcli 
die  Zahl  der  inficirten  Schälchen  dividirt  Dabei  ist  zu  bemerken, 
dass  Curve  IV  nur  die  beiden  Versuche  B  und  G  sowie  für  sich  noch 
Versuch  H  enthält,  während  Curve  V  den  Versuchen  -4,  C,  D,  E 
und  J  entspricht.  Die  ausgezogene  ( — )  Linie  stellt  jedesmal  die  Ver- 
bindung der  aus  den  Thierversuchen  gewonnenen  Curvenörter  dar, 

die  gestrichelte  ( )    dagegen   bezieht   sich    auf  die   gleichzeitiir 

exponirten  Controlschalen,  und  die  punctirte  ( )  auf  den  Versucli 

Hy  welcher  nachher  für  sich  besprochen  werden  soll. 

Zum  leichteren  Verständniss  dieser  Curven  mag  noch  die  Be- 
rechnung des  Anfangs  der  in  Tabelle  IV  eingezeichneten  ausgezogenen 
Cur\'e  folgen.  Aus  Tabelle  III  ergiebt  sich,  dass  bei  den  hier  be- 
handelten Versuchen  B  und  O  nach  null  Stunden  (also  kurz  ror 
Expositionsschluss)  auf  den  beiden  Agarschalen  je  eine  und  null 
Colonien  und  auf  den  beiden  Gelatineschalen  je  vier  und  drei 
Colonien  ausgewachsen  waren.  In  Summa  konnte  man  also  zu  dieser 
Zeit  auf  Agar  und  Gelatine  überhaupt  acht  Colonien  zählen  und 
zwar  auf  im   Ganzen   vier   Platten.     Die  Mittelzahl  (Xo)  ist  also 

Xo  =  I  =  2. 

Es  war  nöthig,  zwei  oder  vielmehr  drei  Curventafeln  anzule^n 
(Tafel  IV  enthält  ja  neben  dem  Curvenpaar  der  Versuche  B  und  (' 
noch  die  davon  unabhängige  Curve  H\  weil  wir  es  mit  3  verschiedenen 
Versuchsergebnissen  zu  thun  hatten.  Denn  das  Ansteigen  der  Colonie- 
zahlen  in  den  zuerst  erwähnten  Thierversuchen  erfolgte  in  der  zehnten 
Stunde,  während  es  sonst  schon  nach  S  Stunden  eintrat;  Versuch  H 
beruht  aber  schliesslich  auf  einer  von  den  vorigen  etwas  verschiedenen 
Anordnung. 

Welches  sind  nun  die  Ergebnisse  dieser  Reihe? 

Die  der  Controlversuche  sind  ja  im  ersten  Theile  schon  besprochen, 
können  also  jetzt  übergangen  werden. 
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Aehniich  wie  in  vitro  verhalten  sieh  anfangs  die  Keime  im  Thier- 
körper.  Auch  hier  zeigen  sie  eine  ca.  6—  8  stündige  Ruhe,  um  dann 
plötzlich  stark  zuzunehmen.  Von  nun  an  aber  beginnt  der  Unterschied: 
während  die  in  der  Bouillon  ausgekeimten  Mikroben  jetzt  ein  steigendes 
Wachsthum  zeigen,  tritt  in  der  Wunde  ein  Sturz  der  Keimzahlen  ein, 
der  eben  so  krass  oder  noch  steiler  ist,  als  der  Anstieg  war.  Dann 
bleiben  die  Zahlen  niedrig,  wie  besonders  Tabelle  V  lehrt 

Wie  soll  man  sich  dies  erklären?  An  und  für  sich  bedeutet  es 
ja  nur,  dass,  nachdem  durch  eine  Beihe  von  Stunden  wenige  lebens- 
kräftige Keime  aus  der  Wunde  erhalten  werden  konnten,  plötzlich  ihre 
Zahl  ansteigt,  um  dann  ebenso  schnell  wieder  zu  sinken. 

Zunächst  ist  nun  die  Möglichkeit  einer  (langdauemden)  Latenz 
von  Keimen  im  Thier-  und  Menschenkörper  schon  lange  erörtert 
worden.  J^  die  Gonorrhoe  wurde  sie  zu  einer  Zeit  bewiesen,  als 
ihr  Erreger  selbst  noch  unbekannt  war.^^)  Dem  inneren  Mediciner 
giebt  diese  Anschauung  die  einfachste  Erklärung  für  manche  Fälle 
der  sogenannte  kryptogenetischen  Sepsis  sowie  von  Tuberculose,  wo, 
um  Lubarsch  anzuführen  [cit  aus  Lübars ch  „Die  Lehre  von  den 
Geschwülsten  und*  Infectionskrankheiten"  (nach  44)]:  „die  Mikroben 
schon  längst  an  Ort  und  Stelle  waren  —  eine  vita  minima  führend  — 
bis  das  Trauma  oder  die  Entzündungshyperaemie  ihnen  die  Gelegen- 
heit gab,  die  typische  Krankheit  zu  erzeugen."  Endlich  ist  es  durch 
eine  grosse  Reihe  von  Versuchen  [conf.  die  Arbeit  von  J.  Schnitzler  ^'^)] 
zum  mindesten  wahrscheinlich  gemacht,  dass  1.  die  Späteiterungen 
nach  Verletzungen  oder  Einheilungen  von  Fremdkörpern  (s.  auch  die 
S.  3  angeführte  Arbeit  Gottstein's),  2.  die  recidivirende  Osteomyelitis 
ihre  Ursachen  in  der  Latenz  der  betreffenden  Krankheitserreger  haben. 
Kehren  wir  nun  zu  unseren  Versuchen  zurück,  so  drängen  sich  dem 
Beobachter  unmittelbar  die  zwei  Fragen  auf: 

1.  Was  ist  der  Grund  für  das  Verschwinden  dieser  in  der  Wunde 
ausgewachsenen  Keime  und 

2.  Was  wird  aus  ihnen? 

A  priori  könnte  man  annehmen,  dass  durch  den  eine  bestimmte 
Zeit  lang  wirkenden  Wundreiz  an  und  für  sich  (also  rein  zeitlich  und 
vom  Thierorganismus  ausgehend)  irgend  welche  Kräfte  im  Köq)er 
freigemacht  würden,  welche  das  Verschwinden  der  Keime  bewirken. 
Mir  scheint  eine  andere  Erklärung  näher  zu  liegen,  zumal  sie  in 
Versuch  H  eine  Stütze  hat  Er  wurde  unternommen,  um  nachzu- 
weisen, ob  der  Reiz  für  das  plötzliche  Verschwinden  der  Keime  nicht 
in  ihnen  selbst  läge,   ob  er  nicht  durch  eine  bestimmte  Summe  von 
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Keimzahlenvirulenz  —  wie  ich  es  einmal  nennen  will  —  verursacht 
wurde.*) 

Um  nun  also  sofort  die  geforderte  grosse  Zahl  von  Keimen  der 
Äussenwelt  in  die  Wunde  bringen  zu  können,  spritzte  ich  (Tabelle  III 
und  IV,  Versuch  H)  am  Ende  der  zweistündigen  Expositionszeit  eine 
Kleiderbürste,  welche  ja  Keime  in  grosser  Zahl**)  enthalten  muss, 
über  der  Wunde  aus,  indem  ich  mit  steriler  Hand  darüber  strich. 

Das  Versuchsergebniss  ist  nicht  uninteressant  Der  Annahme  ent- 
sprechend fanden  sich  gleich  nach  Expositionsschluss  (also  nach  null 


*)  Unter  diesem  Ausdruck  verstehe  ich  eine  algebraische  Summe  (5)  von 
Producten  (x,  t/,  z,  «?....).  Jedes  dieser  Producte  ist  seinerseits  gebildet  ans 
der  Anzahl  (a,  6,  c,  d....)  von  Keimindividuen  einer  Art,  welche  während  der 
Zeit  des  Anstieges  der  Curve  in  der  Wunde  gewachsen  sind,  als  Multiplicantco. 
Den  Multiplicator  bilden  ihre  derzeitigen  Virulenzgrado  {ay,3,y,  ^ ....).  Hat  nun 
diese  Summe  eine  gewisse,  je  nach  der  Verletzungs-  und  Thierart  wahrscheinlich 
verschiedene  Hohe  erreicht,  so  wirkt  sie  im  Sinne  des  oben  geforderten  Reizes  iEi 
Die  Formel  würde  also  für  einen  bestimmten  Fall  (t),  bei  welchem  von  3  Keim- 
arten  je  a,  b  und  c  Individuen  mit  einem  bezüglichen  Vimlenzgrade  a,  ß  und  / 
vorhanden  seien,  wie  folgt  lauten: 

Rt^St 

St  ^=^  XT  -\-  yr  -{-  ZT 

X  T  asss  a  .  a 

yr=h,ß 
ZT^g,y 
Rt  '^  a  ,  a  -{-  b  ,  ß  -{-  g  ,  y. 
Den  für  S  gefundenen  Werth  können  wir  nun  unter  der  Voraussetzung  be- 
rechnen, dass  1.  die  Zahl  der  während  des  aufsteigenden  Curvenschenkels  ent- 
standenen Keime  (a,  &,  o  als  Differenz  zwischen  der  auf  der  Curvenhohe  vor- 
handenen und  der  in  der  vorausgehenden  Tiefe  gezählten  Keimzahl  bekannt  ist, 
und  dass  2.  der  jeweilige  Virulenzgrad  der  während  dieser  Zeit  entstandenen 
Keime  eine  (durch  den  Coefficienten  n  V2  V3  ausgedrückte)  Function  dieser  Kdm- 
zahlen  (a  b  c)  darstellt  (wie  das  oben  angenommen  wurde),  so  dass  z.  B.  a  »  n  a 
ist.    Daraus  ergiebt  sich  für  unsere  Formel: 

22  r  SS  Vi  a^  -|-  v^  b^  +  ^'3  9** 
Drückt  man  nun  noch ,  der  anfangs  besprochenen  Voraussetzung  nach ,  das  Ve^ 
hältniss  zwischen  der  Zahl  {Aj  B,  C)  der  aus  der  Wunde  „gefischten'"  Individuen 
der  verschiedenen  Keimarten  zu  den  aus  ihr  mittelst  der  Oese  entnommenen  Kei- 
men durch  den  Coefficienten  p  aus,  so  ist  zum  Beispiel: 

a  =  pÄ;  b  «»  pB  u.  s.  w. 
Dies  in  unsere  Formel  eingesetzt,  ergiebt 

RT^e  {Vi  A^  +  ra  B^  +  V2  C^). 
Somit  haben  wir  --  unter  den  angenommenen  Voraussetzungen  natürlich  — 
lauter  bekannte  Grossen. 

♦*)  Diese  Keime  sind  allerdings  wahrscheinlich  ausgekeimter  als  die  der  Luft, 
80  dass  in  den  jeweiligen  Producten  sowohl  der  Multiplicant,  als  auch  der  Mnl- 
tiplicator  von  vornherein  relativ  gross  ist. 
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Stunden)  sehr  viele  Keime*)  in  der  Wunde.  Ihre  Zahl  stieg  noch 
bis  zur  zweiten  Stunde.  Dann  beginnt  schon  ein  tiefes  Curventhal 
bis  zur  sechsten  Stunde  nach  dem  ersten  Anstieg.  Darauf  folgt  wieder 
eine  in  der  zehnten  Stunde  (also  in  der  achten  Stunde  nach  der  an- 
fänglichen Spitze)  ihren  Gipfel  erreichende  Höhe  und  dann  eine  aller- 
dings nicht  einwandsfreie  Senkung. 

Dieser  Versuch  scheint  mir,  mit  den  anderen  zusammengenommen 
meine  vorhin  entwickelte  Ansicht  von  den  Ursachen  des  Reizes  zu 
bestätigen.  So  weit  habe  ich  die  Beantwortung  der  ersten  Frage  in 
den  Kreis  meiner  Untersuchungen  gezogen. 

Des  Weiteren  lässt  sich  aus  Versuch  H  schüessen,  dass  mit  dem 
Aufhören  des  Reizes  auch  die  schädigende  Reaction  des  Körpers  auf 
die  Mikroben  aufhört^  so  dass  sie  nachher  (hier  also  nach  der  sechsten 
Stunde)  wieder  Gelegenheit  haben,  sich  zu  vermehren,  wenn  auch 
vielleicht  nicht  mehr  bis  zu  so  hohen  Zahlen  wie  Anfangs.  Man 
könnte  also  hier  ganz  gut  von  einer  „Recidivirung  der  Infection''  im 
Sinne  Sau I 's  sprechen.  Es  sei  noch  auf  einen  ähnlichen  Vorgang 
hingewiesen,  der  etwa  zwischen  den  SauFschen  und  den  hier  an- 
gegebenen Befunden  die  Mitte  hält  Nötzel  ^^)  impfte  Milzbrandkeime 
in  von  Kaninchen  gewonnenes  Stauungstranssudat;  hierbei  zeigte  sich 
ebenfalls  nach  einem  Sinken  der  Keimzahlen  (in  |den  ersten  6 — 8 
Stunden)  ein  späteres  mehrstündiges  Steigen  derselben  (s.  seine  Tabelle 
1.  c.  p.  17.) 

Wenn  ich  mir  nun  dessen  auch  wohl  bewusst  bin,  wie  gewagt 
es  ist,  aus  den  im  Vorigen  erwähnten  wenigen  Versuchen  weitgehende 
Schlüsse  zu  ziehen,  so  möchte  ich  doch  hier  schon  der  Vermuthung 
Raum  geben,  es  könnten  femer  in  dieser  Richtung  angestellte  Ex- 
perimente ergeben,  dass  das  Aufhören  irgend  einer  Infection  im  Körper 
in  diesem  Immer  —  niedriger  —  werden  der  in  ihn  weiter  eindringenden 


*)  Wenn  hier  von  grossen  Keimzahlen  die  Rede  ist,  so  ist  dabei  natürlich 
eine  gewisse  Grenze  nach  oben  festzuhalten.  Bei  den  besprochenen  Versuchen 
ergab  sich  als  höchster  Werth  in  2  Oesen  die  Zahl  von  420.  Wenn  man  es  aber 
mit  einer  nach  Millionen  zählenden  Menge  ausgekeimten  Materials  in  einer  Oese 
zu  thun  hat,  dann  ändern  sich  die  Erscheinungen;  denn  auch  hier  gilt  der  Satz 
von  der  verschiedenen  Wirkung  grosser  und  kleiner  Dosen.  So  fand  Halb  an  *°) 
zmn  Beispiel  noch  nach  2  Monaten  Subtilisbacillen  im  Kaninchenkorpcr,  wenn  ei 
1  cbcm  Sporen  injicirt  hatte.  Dagegen  konnte  er  nach  Injection  von  V^  cbcni 
diesen  Materials  schon  nach  8—10  Tagen  nirgends  mehr  in  den  Organen  der 
Verenchsthiere  Keime  nachweisen;  konnte  doch  auch  Niessen  (cit.  n.  48)  durch 
grosse,  in  den  Kreislauf  des  lebenden  Thieres  eingeführte  Bacterienmengen  voll- 
standige  Erschöpfung  der  bacterienfoindlichen  Wirkung  des  entnommenen  Blutes 
herbeiführen. 

20* 


296  XVI.   NOEGCJERATH 

Keimwellen  bestehe.  Des  Weiteren  glaube  ich  auf  einen  qualitatiTen 
Unterschied  der  Lebensäusserungen  zwischen  nicht  angepassten  und 
ausgekeimten  Mikroben  aus  der  Beobachtung  schliessen  zu  können, 
dass  nur  die  letzteren  den  oben  besprochenen  Reiz  auf  den  Thier- 
körper  mittelst  der  ihnen  adäquaten  Summe  von  Keimzahlenvirulenz 
auszuüben  vermögen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  zweiten  Frage:  Was  wird  aus  den 
Keimen,  die  eben  noch  in  so  grosser  Zahl  das  Wundgebiet  über- 
schwemmten und  nun  plötzlich  verschwunden  sind? 

Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hierbei  um  verschiedene  neben- 
und  hintereinander  sich  abspielende  Vorgänge. 

1.  werden  durch  den  Keiz,  welcher  sich  aus  der  für  den  be- 
treffenden Fall  nöthigen  „Summe  der  Keimzahlenvirulenz''  ergiebt 
antibacterielle  Körperkräfte  frei,  und  zwar  Anfangs  nur  die  in  der 
nächsten  Umgebung  des  Wundgebietes  stationirten.  (Ich  gehe  auf 
die  verschiedenen  Theorien  über  die  Art  dieser  Schutzkräfte  absicht- 
lich nicht  ein,  da  dies  zu  weit  führen  würde  und  für  das  Wesen  der 
Sache  hier  nicht  in  Betracht  kommt)  Es  handelt  sich  zunächst  also 
um  einen  rein  localen  Process  (immer  eine  „natürliche''  Infection 
vorausgesetzt!).  Dafür  sprechen  die  Kürze  der  Zeit,  in  welcher,  wie 
diese  Versuche  zeigen,  die  Beaction  auf  das  Auftreten  des  Beizes 
folgt;  femer  die  klinische  Erfahrung.  Dann  sind  auch  die  Versuche 
Schlosser's^^)  hier  anzuführen.  Er  stellte  nämlich  das  aus  einer 
Wunde  gewonnene  Secret  mit  den  in  ihm  schon  vorhandenen  Keimen 
in  den  Brütofen.  Die  Zahl  derselben  nahm  nun  entweder  —  im 
Vergleich  zur  Zunahme  solcher  Keime  in  einer  Bouillon  —  auffallend 
wenig  zu,  oder  es  trat  sogar  eine  starke  Verminderung  ein.  Das- 
selbe gilt  von  nachträglich  in  das  Secret  eingeimpften  Keimen  selbst 
pathogener  Natur.  Damit  hat  er  also  eine  keimtödtende  Kraft  des 
in  der  Wunde  selbst  befindlichen  Secrets  nachgewiesen.  Im  Anschluss 
hieran  möchte  ich  eine  allerdings  nicht  mit  genauen  Methoden  ge- 
messene Beobachtung  erwähnen,  die  ich  im  Laufe  der  Versuche  ge- 
macht habe:  Die  Wunde  erschien  mir  nämlich  in  der  Zeit  der  starken 
Keimzunahme  secretreicher  als  vorher.  Vielleicht  ist  dies  ein  Aus- 
druck der  Beaction  des  Körpers.  Dass  aber  gewisse  Körper  als 
Lymphagoga  wirken  können,  beweisen  die  Versuche  von  Grawitz, 
de  Bary,  Kreibohm  und  Rosenbach,  Steinhaus  undWinter- 
nitz,  welche  dies  für  Quecksilber,  Terpentinöl,  Höllenstein  und  Kada- 
verin nachwiesen  ß2-ö6j  jj^^  y^j^  ^j^n  Eitererregern  ist  dies  ja  auch 
schon  lange  bekannt.    Endlich  sprechen  dafür,  dass  Anfangs  eine  In- 
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fection  als  localer  Process  anzusehen  sei,  die  gleich  zu  erwähnenden 
Versuche  Friedliches'^). 

Soviel  über  die  Vorgänge  auf  dem  ersten  Kampfplatze,  dem 
eigentlichen  Wundgebiete,  wo  also  das  jedesmalige  Verschwinden  der 
Keime  in  vielen  Fällen  als  eine  in  loco  erreichte  Vernichtung  der- 
selben aufzufassen  ist. 

2.  Haben  wir  es  nun  aber  —  sei  es  von  vornherein  oder  erst 
allmählich  sich  entwickelnd  —  mit  einer  grösseren  Summe  der  Keim- 
zahlenvirulenz zu  thun,  so  genügen  die  schnell  aufgeworfenen  localen 
Schutzwälle  nicht  mehr;  sie  werden  durchbrochen.  Erst  jetzt  finden 
wir  die  Keime  in  den  proximal  gelegenen  Gewebstheilen.  (Es  sei 
dabei  nochmals  betont,  dass  hier  nur  auf  die  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  mit  nicht  ausgekeimtem  Material  einer  „natürlichen" 
Infection  eintretenden  Erscheinungen  eingegangen  wird.)  Einen 
sicheren  Beweis  hierfür  bieten  die  Versuche  Friedrich's^).  Er 
brachte  Gartenerde  in  den  freigelegten  Muse,  triceps  von  Kaninchen. 
In  wechselnden  Zeitabschnitten  nach  dieser  Voroperation  wurden 
2  mm  proximal  von  der  ersten  Wunde  Muskelscheiben  heraus- 
geschnitten. Erst  wenn  dieselben  nach  6 — 8  Stunden  entnommen 
worden  waren,  konnte  man  in  ihnen  culturell  und  nach  8  Stunden 
auch  mikroskopisch  im  Schnitt  Keime  nachweisen.  Um  nun  zu 
zeigen,  dass  es  sich  hierbei  um  das  Eindringen  ausgekeimter  Mi- 
kroben handele,  impfte  er  die  (z.  B.  nach  2  oder  3  Stunden)  heraus- 
geschnittenen Wundgewebe  einem  zweiten  Kaninchen  ein.  Jetzt 
konnte  er  bei  diesem  schon  entsprechend  früher  (also  in  den  hier 
angeführten  Fällen  schon  nach  6—2  bezw.  6—3=4  oder  3  Stunden) 
die  Keime  in  dem  proximalen  Muskelstück  nachweisen.  Da  die  Zeit 
des  Auftretens  der  Keime  hier  oben  ungefähr  mit  der  Zeit  zusammen- 
fällt, in  der  bei  meinen  Versuchen  die  Keime  [aus  der  Wunde  ver- 
schwinden, so  darf  man  wohl  behaupten,  dass  meine  vorhin  ge- 
äusserte Meinung  über  die  Zeit  und  den  weiteren  Verlauf  der  Infection 
mit  grösseren  Keimmassen  richtig  ist. 

Fragt  man  sich  nun,  auf  welchen  Wegen  die  Keime  bis  hierher 
gelangt  sind  bezw.  noch  weiter  vordringen,  so  lautet  die  Antwort: 
meistens  durch  das  Lymphsystem.  Dafür  sprechen  ganz  besonders 
eindringlich  die  von  Halb  an  *^^-^^)  angestellten  Versuche,  so  dass  ich 
bei  ihnen  etwas  eingehender  verweilen  möchte.  Da  er  mit  künstlich 
gezüchtetem  Material  arbeitete,  so  haben  seine  Experimente,  soweit  sie 
sich  auf  das  zeitliche  Verhalten  der  Bacterien  auf  dem  Wege  von 
der  Wunde  bis  in  die  regionären  Lymphdrüsen  beziehen,  hier  keinen 
Werth.    Haben  wir  doch  für  einen  Theil   dieses  Weges  wenigstens 
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durch  die  oben  besprochene  Arbeit  Friedrich's  genügende  Kennt- 
nisse gewonnen.  In  der  Drüse  angelangt,  zeigen  die  Keime  nun 
folgendes  Verhalten  (1.  c.  S.  553):  „Die  Bacterien  erscheinen  zunächst 
in  geringer  Zahl  in  den  Drüsen;  sie  nehmen  ziemlich  rasch  an 
Zahl  zu,  erreichen  ein  Maximum,  um  dann  wieder  abzunehmen 
und  schliesslich  ganz  zu  verschwinden.*' 

„Das  spielt  sich  aber  in  ganz  kurzer  Zeit  ab;  höchstens  1  bis 
2  Stunden,  nachdem  die  Bacterien  in  den  Drüsen  erschienen  waren, 
sind  sie  auch  schon  wieder  aus  ihnen  verschwunden.  Es  folgt  nun 
ein  Stadium  der  Latenz,  in  welchem  durch  5 — 7  Stunden  absolut  gar 
keine  oder  in  sehr  seltenen  Fällen  ausserordentlich  wenige  (30—60) 
Bacterien  in  den  regionären  Drüsen  zu  finden  sind.  Nach  diesem 
Stadium  der  Latenz  treten  die  Bacterien  wieder  auf,  nehmen  an  Zahl 
zu  und  verschwinden  ebenso  wieder  nach  einem  erreichten  Maximum, 
um  einem  neuen  Stadium  der  Latenz  Platz  zu  machen.  Dieser  Vor- 
gang kann  sich  mehrmals  wiederholen. 

Diese  Versuche  sind  deshalb  so  interessant,  weil  sie  einmal  einen 
Einblick  in  den  wechselnden  Kampf  zwischen  Mikroben  und  Korper 
gewähren,  und  dann,  weil  sie  den  Befunden  so  ausserordentlich  ähneln, 
wie  sie  hier  in  den  Wunden  selbst  erhoben  wurden.  Sieht  doch  die 
Curve  meines  Versuches  H  (in  Tabelle  IV)  genau  wie  eine  be- 
ginnende Curve  der  von  Halban  geschilderten  Vorgänge  aus.  Und 
fasst  man,  was  ja  meiner  Anschauung  von  dem  Verhältnisse  der 
beiden  Versuche  zu  einander  völlig  entspricht,  Curve  H  als  Fortsetzung: 
einer  der  beiden  ausgezogenen  Curven  auf  (natürlich  von  H's  erstem 
Senkungsthale  an),  so  springt  die  Analogie  noch  mehr  ins  Auge. 

Ob  nun  diese  „Recidivirung  der  Infection",  um  den  S aussehen 
Ausdruck  hier  nochmals  zu  gebrauchen,  nur  in  der  Wunde  vor  sich 
geht  und  dann  die  stets  von  Neuem  in  den  Körper  geworfenen  Keim- 
massen ihrerseits  in  den  Lymphdrüsen  und  weiterhin  den  Kampf 
immer  wieder  erneuem,  oder  ob  neben  dieser  Recidivirung  in  der 
Wunde  noch  eine  ebensolche  auf  den  weiteren  Wegen  der  Infection 
immer  oder  nur  manchmal  eintritt,  müsste  erst  durch  neue  ad  hoo 
angestellte  Experimente  gezeigt,  werden. 

Der  endgültige  Sieg  ist  eine  einfache  Machtfrage.  So  sah 
Büchner"^'),  dass  beim  Kampf  zwischen  Typhusbacillen  und  ver- 
schiedenen Serumarten  nach  6  Stunden  entweder  die  Bacterien  getödtet 
oder  die  bactericide  Kraft  des  Serums  unterlegen  war;  in  letzterem 
Falle  trat  (bei  einer  ursprünglich  grossen  Zahl  von  Bacterien)  eine 
Recidivirung  der  Infection  ein.  Bei  einer  ursprünglich  kleinen  oder 
mittleren  Zahl  blieb  sie  aus. 
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Erwähnen  möchte  ich  noch  aus  der  H albanischen  Arbeit,  dass 
er  in  den  inneren  Organen  dasselbe  cyclische  Kommen  und  Verschwinden 
der  Keime  beobachtete.  Dies  erläutert  nach  seiner  Ansicht  das  Wesen 
der  steilen  Fiebercurven  septischer  Processe,  welche  er  geradezu  als 
die  äusseren  Kennzeichen  des  hin-  und  herwogenden  Krampfes  zwischen 
Bacterien  und  Körper  auffasst.  Vielleicht  darf  man  diese  Buch n  er'schen 
und  Halb  aussehen  Versuche  zur  Stütze  meiner  oben  (p.  295)  —  natür- 
üch  unter  aller  B«serve  —  ausgesprochenen  Meinung  über  den  Aus- 
gang der  Infection  im  Organismus  heranziehen.  Ferner  glaubt  Halb  an 
aus  seinen  Versuchen  entnehmen  zu  können,  dass  eine  Keimart 
den  .Weg  zu  den  einzelnen  Stationen  der  Infection  um  so  langsamer 
zurücklegt,  je  pathogener  sie  ist;  auch  beobachtete  er,  dass  die  patho- 
genen  Keime  stets  in  geringerer  Anzahl  in  den  Drüsen  bezw.  den 
inneren  Organen  nachzuweisen  sind,  als  die  nicht  pathogenen.  Letzteres 
scheint  mir  durchaus  verständlich  bei  der  Annahme,  dass  die  Körper- 
reaction  von  der  Reizwirkung  einer  jedesmal  bestimmt  grossen  „Summe 
der  Keimzahlenvirulenz ^  abhängig  sei. 

Die  von  NötzeH^^^^)  an  den  Versuchen  Halb  an 's  geübte 
Kritik  geht  doch  wohl  etwas  zu  weit  Denn  Halban's  Bestreben, 
mit  möglichst  wenig  Keimen  zu  arbeiten,  dürfte  mit  Bücksicht  auf  die 
klinische  Parallele  ja  folgerichtig  sein,  wenn  man  sich  auch  der 
Schwierigkeit  einer  exakten  experimentellen  Wiederholung  solcher 
natürlichen  Vorgänge  nicht  verschliessen  kann.  Und  dann  mag  hier 
noch  der  Satz  aus  der  Arbeit  Friedrich's  Platz  finden,  (1.  c.  p.  293) 
welcher  den  Werth  möglichst  an  natürliche  Vorgänge  angepasster 
Versuchsanordnungen  deutlich  demonstrirt: 

„Denn  es  ist  ein  grosser,  immer  wieder  zu  betonender,  nicht  selten 
zu  sehr  ignorirter  Unterschied  in  der  Wirkung  rein  cultivirter  Bakterien 
gegenüber  derjenigen,  wie  sie  die  unmittelbar  aus  der  Aussenwelt  (in 
anderem  vitalen  Zustande,  im  Gemisch  mit  anderen  Keimen,  gedeckt 
und  verdeckt  von  anorganischen  und  organischen  Massen)  in  die 
Wunde  gelangenden  Bakterien  besitzen.^ 

Dieser  Satz  findet  in  dem  im  vorigen  gezeigten,  absolut  verschiedenen 
biologischen  und  wahrscheinlich  auch  morphologischen  Verhalten  der 
beiden  Mikrobenforraen  eine  weitere  Stütze. 

Wenn  ja  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  unter  exceptionellen 
Umständen  (ich  denke  z.  B.  an  die  Infection  des  puerperalen  Uterus 
mit  seinen  weiten  geöffneten  Blutwegen  durch  die  oft  sogar  aus- 
gekeimtes Infectionsmaterial  tragende  Hand)  eine  in  Betracht  kommende 
Keimresorption  aus  der  Wunde  durch  die  Blutbahnen  zu  Stande  kommen 
kann,  so  ist  das  doch  nicht  der  gewöhnliche  Infectionsmodus.    Die 
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Begel  bildet  sicher  der  von  Halb  an  aDgenommene  Weg  durch  die 
Lymphorgane.  In  den  Lymphwegen  also  oder  in  den  inneren  Organen 
des  Körpers  wird  der  Kampf  zu  Ende  geführt.  Damit  sei  hier  die 
Besprechung  der  zweiten  Frage  nach  dem  weiteren  Schicksale  der 
Keime  beendet. 

Bei  der  gemeinsamen  Betrachtung  aller  meiner  Versuche  fällt 
eine  gewisse  Abhängigkeit  auf,  welche  zwischen  dem  Eintritt  der  Aus- 
keimung einerseits  und  dem  Datum  der  Versuche  andererseits  zu  be- 
stehen scheint  Die  folgende  Zusammenstellung  zeigt  dies  ganz  deutlich : 


Versucha- 
marke 

Monat 

Stunden  der  Aus- 
keimung nach  Ex- 
positionssehluss 

Nährboden 

Ö^ 

Jnni  1900 

1 

1    •» 

Thierwunde 

I 

Deoember  1898 

Boumon 

II 

Februar     1899 

s 

in 

März              s 

9 

IV 

#                           s 

8 

S 

B 

«                           s 

Thierwunde 

c 

s                           s 

9 

D 

1900 

9 

E 

«                  * 

S 

A 

April    1899 

}        • 

Thierwunde 

F 

August  1900 

1 

» 

NB.  Versuch  "H.  ist  natürlich  nicht  erwähnt. 


In  der  kalten  Jahreszeit  also  —  von  December  bis  einschl.  März 
—  tritt  die  Auskeimung  später  ein  als  in  der  wärmeren  Periode  — 
von  April  bis  August.  —  Eine  Ausnahme  macht  nur  Versuch  G, 
Vielleicht  spielen  bei  dieser  ganzen  Erscheinung  die  verschiedenen 
Temperaturen  eine  Hauptrolle;  denn  zum  Versuchsbeginn  waren  die 
Zimmer  noch  nicht  durchwärmt  Leider  fehlen  genaue  Notizen  der 
Zimmertemperaturen. 

Wenn  ich  in  Kürze  noch  die  Anfangs  erwähnte  Ctefahr  der 
Luftinfection  bei  chirurgischen  Eingriffen  streifen  darf,  so  glaube 
ich  ihr  gegenüber  den  im  Folgenden  skizzirten  Standpunkt  vertreten 
zu  können: 

I.  Die  Gefahr  einer  (Staub-)  Luftinfection  ist  fast  gleich  null  zu 
setzen;  denn 

a)  die  Zahl  der  in  der  Luft  vorhandenen  pathogenen  Keime 
ist  eine  geringe; 
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b)  die  tägliche  Erfahrung  der  Ausheilung  aseptisch  gesetzter,  aber 
lange  der  Luft  exponirter  Wunden  grosser  Operationen  spricht  dafür ; 

c)  die  Erklärung  des  scheinbaren  Widerspruchs  zwischen  a  und  b 
[einerseits  pathogene  Keime  (wenn  auch  wenige)  —  andererseits  keine 
eintretende  Infection]  wird  durch  die  Kenntniss  der  Thatsachen  er- 
leichtert, dass: 

1.  diese  unmittelbar  der  Aussenwelt  entstammenden  Keimformen 
einer  Anpassungszeit  bedürfen,  während  deren  der  Körper  seine  Schutz- 
kräfte  sammeln  kann  und 

2.  die  geringe  Keimzahl  den  Kampf  mit  einer  überlegenen  Zahl 
von  Körperzellen  zu  ihrem  Nachtheile  aufnehmen  muss. 

II.  Die  Gefahr  einer  Tropf cheninfection  (Flügge,  Mikulicz 
und  ihre  Schüler)  ist  an  und  für  sich  grösser,  kann  aber  völlig  ver- 
mieden werden  und  zwar 

a)  durch  einfachere  Mittel  (Nichtsprechen,  -husten  und  -niesen 
über  dem  Wundgebiete)  und 

b)  in  besonderen  Fällen  durch  geeignete  Apparate  (Gesichts- 
masken).-* 0) 

Zusammenfassung. 

Die  im  Vorigen  beschriebenen  Beobachtungen  lauten  in  kurzer, 
ihre  Ergebnisse  zusammenfassender  Form: 

I.  Die  Keimformen  der  Aussenwelt  unterscheiden  sich  von  in  vitro 
oder  dem  Thierkörper  künstlich  gezüchteten: 

a)  biologisch,  da  sie  einer  bestimmten  Anpassungszeit  bedürfen 
und  erst  nach  dieser  eine  Beaction  des  Körpers  hervorrufen. 

b)  Vielleicht  auch  morphologisch. 

II.  Die  in  einer  Thierwunde  einwirkende  „Summe  der  Keimzahlen- 
virulenz"  bildet  —  wenn  gross  genug  —  einen  Reiz,  welcher  eine 
Keaction  des  Körpers  ausübt,  die  man  als  das  Freiwerden  bezw.  die 
Bildung  von  Schutzkräften  auffassen  kann. 

III.  Ob  eine  Infection  —  überhaupt  oder  nur  Anfangs  —  local 
bleibt,  hängt  von  dem  Verhältniss  der  Summe  der  Keimzahlenvirulenz 
zu  den  Schutzkräften  (Disposition)  des  Körpers  ab. 

IV.  Der  Zeitpunkt  des  Beginns  der  Auskeimung  unmittelbar  der 
Luft  entstammender  Keimformen  in  vitro  und  in  frischen  Thierwunden 
scheint  von  der  betreffenden  Jahreszeit  (Temperatur?)  beeinflusst  zu 
werden. 

Herrn  Prof.  Dr.  P.  L.  Friedrich  sage  ich  hiermit  für  die  Ueber- 
lassung  des  Themas,  sowie  für  die  stets  bereite  ünterstützuag- bei^.. 
semer  Ausarbeitung  meinen  besten  Dank.  '"  •  ^oVSltV  0\  Ca/'^V^ 
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Tabelij:  IV. 
Cnrven  der  Versache  B  und  C,  sowie  des  Versuches  H- 


Tabelle  V. 
CcuTen  der  Versuche  A,  C,  D,  E,  I. 


306  XVL  NOEOGERATH 


Li  tteraturv  erzeich  niss. 

1)  Friedrich,  P.  L.,   Experimentelle  Beiträge  zur  Frage  nach  der  Bedeutung 

1.  der  Luftinfection  für  die  Wandbehandlung,  2.  dee  innergewebUchen 
Druckes  für  das  Zustandekommen  der  Wundinfection.  Veih.  cU  Deutschen 
Gesellschaft  f.  Chir.    28.  Congress  1899.  II.  335. 

2)  Derselbe,  Die  aseptische  Versorgung  frischer  Wunden  unter  Mittfaeünngen 

von  Thierversuchen  über  die  Auskeimungszeit  von  Infectionserregem  in 
frischen  Thierwunden.    Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.LVII.  S.  288  ff. 

3)  Renault  u.  Boulay,  conf.  Davain  'Oevre.   Paris  1890. 

4)  Colin,  Bulletin  de  rAcadömie  de  m6decine.  1873. 

5)  Niessen,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1891. 
6)Scbimmelbusch,   1.  Veriiandl.  d.  Deutschen  Gres.  f.  Chir.  1893.    2.  Ueber 

Desinfection  septisch  inHcirter  Wunden.  Fortschritte  der  Medidn.  1895. 
Nr.  1  und  2;  7,  8,  9. 

7)  Stäbe  11,   Ueber  Mikroorganismen  unter  dem  aseptischen  Zinkverband.   Sl 

Gallen  1886. 

8)  Bloch,  Nordisk  med.  Archiv.  1321,  ref.  in  Baumgarten's  Jahresbericht 

9)  Welch,  The  american  Journal  of  the  medic.  sciences.  1891. 

10)  Büdinger,    Ueber  die  relative  Virulenz  pyogener  Mikroorganismen  in  per 

primam  geheilten  Wunden.    Wiener  klin.  Wochenschrift  1892. 

11)  Tavel,  Correspondenzblatt  f.  Schweizer  Aeizte.  1892. 

12)  Riggenbach,  Ueber  den  Keimgehalt  accidenteller  Wunden.    Deutsche  Zeit- 

schrift f.  Chir.  Bd.  XL VII.  Heft  1. 

13)  Baginski,  Bacteriologische  Beschaffenheit  der  Wunden  bei  aseptischer  und 

antiseptischer  Ausführung  der  Operationen.  Ref.  Centnübl.  f.  Chinu^^e. 
1897.  S.74. 

14)  Schloffer,   Ueber  Wundsecret  und  Bacterien  bei  der  Heilung  per  prinuun. 

Archiv  f.  klin.  Chir.   Bd.  LVH.  S.  322  ff. 

15)  Mikulicz,  Ueber  die  neuesten  Bestrebungen,  die  Wundbehandlung  zu  ver- 

vollkommnen.   Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  LVII.  S.  242  ff. 

16)  Kayser,   Experimentelle  Studien  über   Schussinfection.    Beiträge  zur  klin. 

Chir.    Bd.  XXVI.  S.  282. 

17)  Citirt  nach  Baum  garten.    Lehrbuch  der  patholog.  Mykologie.  Bd.  I.  S.2^. 

18)  Henle,  Langenbeck's  Archiv.  1895.  Bd.xLlX. 

19)  Messner,  aXHI.  Congress  d.  D.  Ges.  f.  Chirurgie. 

20)  Flügge,  C,  Ueber  Luftinfection.    Zeitschr.  f.  Hyg.  und  Infect  Bd.  XXV. 

S.  179  ff. 

21)  R.  Pfeiffer,  Vorkommen  und  Verhalten    der  Bacterien  in  der  Luft   iln 

C.  Flügge,  die  Mikroorganismen.)   Bd.  L  S.  496. 

22)  Concornotti,  E.,   Ueber  die  Häufigkeit  der  pathogenen  Mikroorganismen 

in  der  Luft    Centralbl.  f.  Bacteriologie.   Bd.  XXVL  S.  492. 

23)  Koeniger,  H.,  Untersuchung  über  die  Frage  der  Tropf cheninfection.  Zeitschr. 

f.  Hyg.  1900. 

24)  Germano,  £.,  Die  Uebertragung  der  Infectionskrankheiten  durdi  die  Luft 

2.  Mittheilung.    Zeitschr.  f.  Hyg.    Bd.  XXV.  S.  439. 

25)  Derselbe,  3.  Mittheilung.    1.  c.  Bd.  XXVL  S.66ff. 

26)  Derselbe,  4.  Mittheilung.  1.  c.  Bd.  XXVL  S.  273 ff. 

27)  Ottolenghi,  D.,  Ueber  die  Widerstandsföhigkeit  des  Diplococcus  lanceolains 

gegen  Austrocknen.    Centralbl.  f .  Bact  Bd.  XXV.  S.  130  ff. 

28)  Neisser,  M.,  Ueber  Luftinfection,  ein  Beitrag  z.  Studium  d.  Inf ectionskrankh. 

Leipzig  189S. 

29)  Haegeler,  C,  Die  chirurgische  Bedeutung  des  Staube«.   Beitr.  z.  klin.  Chir. 

Bd.  IX.  S.  497. 

30)  Welz,  Fr.,  Bacteriologische  Untersuchungen  der  P^reiburger  Luft    Zeitschr. 

f.  Hyg.  u.  Infectionskrankh.   Bd.  XI.  S.  122  ff. 

31)  Koch,  U.,  Zur  Untersuchung  von  pathogenen  Mikroorganismen.    Mitth.  au? 

dem  Kais.  Gesundheitsamte  I. 

32)  Ficker,  M..  Zur  Methodik  der  bacteriologischen  Luftuntersuchung.  Zeitschr. 

f.  Hyg.  u.  s.  w.   Bd.  XXII.  S.  32  ff. 


Das  Verhalten  unmittelbar  der  Luft  entstammender  Keimformen  u.  s.  w.   307 

33)  Gotschlich,  £.,  Fortpflanzong  and  Wachsthom  u.  b.  w.    Aus  Flügge,  Mi- 

kroorganismen. Bd.L  S.  420. 

34)  Marx,  H.  und  Woithe,  F.,   Morphologische  Untersuchungen  zur  Biologie 

der  Bacterien.    Centralblatt  f.  Bacteriologie  1900.  Nr.  12. 

35)  Saul,  Recidivirung  der  Infection  im  Reagenzglase.    Hyg.  Rundschau.  1900. 

Nr.  72. 

36)  Wolf,  L.,   Ueber  den  Einfluss  des  Wassergehaltes  der  Nährböden  auf  das 

Wachsthum  der  Bacterien.    Archiv  f.  Hyg.   Bd.  XXXIV.  S.  200  ff. 

37)  Coxwell,  Centralblatt  f.  Bacteriologie.    Bd.  XI.  Heft  15.   Ref.  in  85. 

3S)  Schnitz  1er,  J.,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  latenten  Mikroorganismen.  Arch. 
f.  klia  Chir.   Bd.LIX.  S.  866  ff. 

39)  Hübner,  W.,  lieber  die  Möglichkeit  der  Wundinfection  vom  Munde  aus  und 

ihre  Verhütung  durch  Operationsmasken.     Zeitschr.  f.  Hyg.   Bd.  XXV  HI. 
S.  348  ff. 

40)  Derselbe,   Ueber  die  Rolle  des  Bartes  als  Infectionsträgers  bei  aseptischen 

Operationen. 

41)  Latsch  enko,  Ueber  Luftinfection  durch  beun  Husten,  Niesen  und  Sprechen 

verspritzte  Tröpfchen.    Zeitschr.  f.  Hyg.  Bd.  XXX.  S.  125. 

42)  Fritzsch,  Die  primäre  Heilung  der  Bauchschnittwunde.  Deutsche  med.  Wo- 

chenschrift. 1897.  Nr.  43. 

43)  Calmann,  A.,  Beitrag  zur  Asepsis  und  Kosmetik  der  Hautnaht.  Münchener 

med.  Wochenschr.  1898.  S.  660. 

44)  Reich el ,  P.,  Zur  Aetiologie  und  Therapie  der  Eiterung.   Arch.  f.  klin.  Chir. 

Bd.  LIX.  S.  564. 

45)  Noeggerath,  £.,  Die  latente  Gonorrhoe  im  weiblichen  Geschlecht    Bonn 

1872. 

46)  Notzel,  W.,   Ueber  die  bactericide  Wirkung  der  Stauungshyperämie  nach 

Bier.    Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd  LX.  S.  Iff. 

47)  Derselbe,  Zur  Frage  der  Bacterienresorption  von  frischen  Wunden.    Verh. 

d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.   27.  Congress. 
4S)  Dersel.be,  Weitere  Untersuchungen  über  die  Wege  der  Bacterienresorption 
von  frischen  Wunden  und  die  Bedeutung  derselben.    Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.LX.  S.25ff. 

49)  Halban,  Resorption  der  Bacterien  bei  localer  Infection.    Arch.  f.  klin.  Chir. 

Bd.  LV.  S.  548  ff. 

50)  Derselbe,  Annales  de  Tlnstitut  Pasteur.  1898.  Nr.  7.  S.  425. 

51)  Derselbe,  Zur  Frage  der  Bacterienresorption  von  frischen  Wunden.  Wiener 

klin.  Wochenschr.  1898.  Nr.  51. 

52)  Grawitz,  P.  und  deBarv,  Ueber  die  Ursachen  der  subcutanen  Entzündung 

imd  Eiterung.    Virchow  s  Archiv.  Bd.  CVIII. 

53)  Derselbe,  Beitrag  zur  Theorie  der  Eiterung.    Ebenda.   Bd.  CXVI. 

54)  Kreibohm  u.  Rosenbach,  Experimentelle  Beiti*äge  zur  Frage:  Kann  Eite- 

rung ohne  Mitbetheiligung  von  Mikroorganismen  durch  todte  Stoffe  ent- 
stehen?   Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellscn.  f.  Chirurgie.  1888. 

55)  Steinhaus,  J.,  Die  Aetiologie  der  acuten  Eiterung.    Leipzig  1889. 

56)  Winternitz,  R.,  Versuche  über  den  Zusammenhang  örtlicher  Reizwirkung 

mit  Leukocytose.   Arch.  f.  experimentelle  Path.  u.  Pharmacie.  Bd.  XXXVI. 
Heft  8  und  4.    Ref.  i.  d.  Hyg.  Rundschau.  1896.  S.  256. 

57)  Buchner,  H.,  Weitere  Untersuchungen  über  die  bacterienfeindlichen  und 

globuliciden  Wirkungen  des  Blutserums.  Arch.  f.  Hyg.  Bd.  XVII.  S.  112  ff. 


XVII. 

Aus  der  pathologisch-anatomischen  Abtheilung  des  Stadtkrankenhauses 

in  Chemnitz. 

Yeränderungen  an  Leber  und  Magen  nach  Netzabbindangen. 

Von 

Dr.  G.  Engelhardt, 

VolontArassisteat  der  pathologischen  AbtheUang 

nnd 
Dr.  K.  Neok, 

Seoundäranst  der  ohinugisehen  AbtheQiing. 

Voriges  Jahr  (1899)  lenkte  v.  Eiselsberg^)  die  Aufmerksam- 
keit des  Gongresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  auf 
die  Thatsache  hin,  dass  nicht  allzu  selten  an  Netz-  und  Mesenterium- 
abbindungen  sich  blutiges,  kaffeesatzartiges  Erbrechen  anschliesst  Ab 
anatomische  Grundlage  Hessen  sich  in  einigen  Fällen  geschwürige 
Processe  an  der  Magenschleimhaut  nachweisen.  Der  pathologisch- 
anatomisch am  Menschen  nicht  genügend  aufgehellten  Entstehungs- 
weise dieser  Erosionen  und  ülcera  suchte  er  durch  das  Thier- 
experiment  näher  zu  kommen,  indem  er  an  4  Batten  und  1  Kaninchen 
„Netzabbindungen  und  Torsionen"  ausführte.  Bei  letzterem  fanden 
sich  „multiple  Hämorrhagien^^  in  der  Magenschleimhaut  vor,  über 
deren  mikroskopisches  Verhalten  keine  Angaben  gemacht  werden. 

Aus  neuester  Zeit  liegen  die  Ergebnisse  von  ähnlichen  Thier 
versuchen  vor,  die  Friedrich  2)  und  sein  Schüler  Hoff  mann  5)  unter- 
nommen haben,  ohne  dass  dadurch  die  Entstehung  der  Magen- 
geschwüre wesentlich  geklärt  worden  wäre.  Dagegen  konnte 
Friedrich  darauf  hinweisen,  dass  auch  in  der  Leber  öfters  Ver- 

1)  Y.  Eiselsberg,  Ueber  Magen-  und  Duodenalblutongen  nach  Operationen. 
Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  LIX.  Heft  4. 

2)  Friedrich,  Experimentelle  Studien  über  die  Folgen  von Netzalterationen 
für  Leber  (Infarct)  und  Magen  (Geschwürsbildung).  Verhandl.  d.  Deutschen  Gesell- 
schaft f.  Chirurgie.  1900.  S.  50. 

3)  Hoff  mann,  Studien  über  die  Folgen  von  Netzabbindungen  und -alte- 
rationen  auf  Leber  und  Magen.    Dissert.    Leipzig,  Bnino  Georgi.  1900. 
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änderungen  in  Form  von  Nekrosen  auftreten.  Friedrich  und  nach 
ihm  Hoffmann  gelangen  aber  über  Vermuthungen  betreffs  deren 
genauerer  Ursache  nicht  hinaus. 

Auch  in  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Stadtkrankenhauses 
in  Chemnitz  traten  in  den  letzten  Jahren  nach  Bauchoperationen, 
welche  mit  Abbindungen  am  Netz  oder  Mesenterium  einhergegangen  \ 
waren,  derartige  Magenblutungen  auf.  Diese  unliebsamen  Erlebnisse 
veranlassten  uns,  ebenfalls  zum  Thierversuch  zu  greifen,  um  womöglich 
den  auch  praktisch  bedeutsamen  Zusammenhang  zwischen  diesen 
operativen  Eingriffen  und  der  Hämatemesis  besser  verstehen  zu  lernen, 
als  es  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  möglich  war.  Wir  haben 
dabei  auch  die  Nekrosen  des  Lebergewebes  in  Betracht  gezogen. 

Im  Ganzen  wurden  21  Versuche  an  verschiedenen  Thierarten 
(an  13  Meerschweinchen,  5  Hunden  und  3  Kaninchen)  ausgeführt 
Zwei  junge  Hunde  ausgenommen  (Versuch  16  und  13)  handelte  es 
sich  um  ausgewachsene  Thiere.  Die  Versuchsanordnung  war  fol- 
gende :  Nachdem  das  Thier  gründlich  gereinigt  war,  wurde  der  Bauch 
durch  einen  meist  etwa  3  cm  langen  Schnitt  unter  dem  Processus 
ensiformis  eröffnet  Damach  wurde  das  Netz  unter  möglichster  Ver- 
meidung von  Quetschung  der  Bauchorgane  hervorgezogen  und  eine 
grössere  oder  kleinere  Partie  desselben  mit  Seide  unterbunden.  Mit 
wenigen  Ausnahmen  (Versuch  1,  2,  3  und  4)  wurde  das  unterbundene 
Xetz  abgetragen  und  dann  die  Bauchhöhle  durch  fortlaufende  Naht 
geschlossen.  Darüber  kam  ein  Collodium- Watteverband.  Die  Thiere, 
welche  am  Leben  blieben,  haben  sich  nach  der  Operation  rasch 
wieder  erholt,  so  dass  sie  im  Vergleich  mit  nicht  operirten  Thieren 
keinen  Unterschied  in  ihrem  Verhalten  zeigten.  Sie  liefen  eben  so 
behend  herum  und  nahmen  in  derselben  Weise  ihre  Nahrung  zu 
sich.  Die  genannten  Operationen  wurden  stets  in  Narkose  unter  An- 
wendung von  Morphium-Chloroform  oder  von  Aether  ausgeführt 
Die  Narkose  ist  nachgewiesenermassen  beim  Zustandekommen  der  in 
Frage  stehenden  Veränderungen  nicht  von  Bedeutung.  Friedrich  und 
Hoffmann  erhielten  die  gleichen  Ergebnisse,  ob  sie  nun  mit  oder 
ohne  Narkose  operirten. 

Die  bei  der  Unterbindung  des  Netzes  gebrauchte  Seide  wurde 
in  vielen  Fällen  sowohl  vor  der  mit  den  Fingern  ausgeführten  Unter- 
bindung als  nach  derselben  bacteriologisch  in  Nährfleischbrühe  unter- 
sucht Im  letzteren  Falle  haben  wir  gewöhnlich  ein  Ende  der  am  Netz 
liegenden  Ligatur  abgetragen  und  dieses  in  den  Nährboden  gebracht. 

Bei  der  Ausführung  der  operativen  Eingriffe  haben  wir  stets 
nach  allen  Richtungen  hin  die  strengsten  Vorschriften  der  Asepsis 

Deataeh«  Zeiteohr.  f.  Chirorgie.   LVUI.  Bd.  21 
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bezw.   Antisepsis    befolgt,    wie   wir    sie    auch   bei   Operationen  am 
Menschen  zu  wahren  pflegen. 

Nachdem  die  operirten  Thiere  bestimmte  Zeit  gelebt  hatten,  wur- 
den  sie  unter  Anwendung  von  Morphiumchloroform  oder  vonAether 
getödtet  Bei  den  sorgfältig  vorgenommenen  Obductionen  wurden 
alle  Brust-  und  Bauchorgane  untersucht,  und  wenn  sich  yeränderte 
oder  verdächtige  Stellen  fanden,  die  Organe  zur  ausgiebigen  mikro- 
skopischen Untersuchung  verwendet.  Ausserdem  wurden  aber  Magen 
und  Leber  sämmtlicher  Thiere  histologisch  untersucht,  auch  wenn 
mit  blossem  Auge  erkennbare  Veränderungen  fehlten. 

Von  Färbemethoden  wandten  wir  bei  der  Untersuchung  auf 
Bacterien  namentlich  das  Nicolle'sche  Verfahren,  für  den  Nach- 
weis geweblicher  Veränderungen  die  Doppelfärbung  mit  Hämalaun- 
Eosin  oder  nach  van  Gieson  an.  Das  Material  wurde  in  lOproc. 
Formalinlösung  und  dann  in  Alkohol  gehärtet  Die  Einbettung  ge- 
schah in  Gelloidin. 

Am  Schluss  unserer  Arbeit  lassen  wir  die  ProtocoUe  über  die 
Versuche  in  zureichender  Ausführlichkeit  folgen,  um  den  Leser  in 
den  Stand  zu  setzen,  unsere  Ergebnisse  an  der  Hand  der  Versuche 
selbst  nachprüfen  zu  können.  Dabei  wurden  nur  die  positiven  Be- 
funde erwähnt,  alles  Negative  blieb  weg. 

Von  den  Versuchsthieren  sind  4  im  Anschluss  an  den  operativen 
Eingriff  gestorben  (18,  19,  20  und  21). 

Der  Zeitraum,  welcher  zwischen  Operation  und  Tödtung  der 
übrigen  1 7  Thiere  verstrichen,  ergiebt  sich  aus  folgender  Zusammen- 
stellung: 2  Thiere  (Versuch  1  und  16)  wurden  drei  Tage  nach  der 
Operation  getödtet,  5  Thiere  (Versuch  6,  4,  10,  12  und  17)  nach 
vier  Tagen,  5  Thiere  (Versuch  7,  8,  9,  13  und  14)  fünf  Tage  dar- 
nach, 2  Thiere  (Versuch  5  und  11)  lebten  sechs  Tage,  ein  weiteres 
Thier  acht  Tage  (Versuch  2)  und  2  Thiere  zwölf  Tage  (Versuch  3 
und  15). 

Nur  bei  einem  einzigen  Thier  (Versuch  21)  wurde  bei  der  Ob- 
duction  eine]  Peritonitis  gefunden,  alle  übrigen  Thiere  zeigten  keiner- 
lei  Zeichen  von  Entzündung  des  Bauchfells. 

Bei  11  der  eben  getödteten  Thiere  haben  wir  Abimpf ungen  aus 
der  Bauchhöhle  auf  Glycerinagar  vorgenommen,  um  die  Anwesenheit 
von  Bacterien  daselbst  sicher  auszuschliessen.  Dabei  zeigte  sich,  dass 
siebenmal  Keime  aufgingen,  und  zwar  wurden  dreimal  Staphylokokken, 
dreimal  kurze  plumpe  Stäbchen  und  in  einem  Fall  sowohl  Kokken 
als  Stäbchen  gefunden.  Da  es  uns  im  Wesentlichen  nur  darauf  an- 
kam, das  Vorhandensein  oder  Nichtvorhandensein  von  Bacterien  nach- 
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zuweisen,  haben  wir  es  unterlassen,  Art  und  Virulenz  der  Bacterien 
durch  weitere  Untersuchungen  zu  bestimmen.  Allem  Anschein  nach 
dürfte  es  sich  bei  den  Stäbchen  um  Bacter.  coli  gehandelt  haben. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  der  Seide  ergab  nur  einmal 
(Versuch  15)  Keime  (Stabchen)  bei  einem  Seidensttickchen ,  welches 
der  Ligaturstelle  entnommen  worden  war. 

Aus  den  ersterwähnten  Befunden  geht  hervor,  dass  trotz  fehlen- 
der Zeichen  von  Peritonitis  nach  operativen  Eingriffen  in  der  Bauch- 
höhle Bacterien  vorhanden  sein  können. 

Bei  den  Operationen  wurden  mehr  oder  weniger  ausgiebige 
Theile  des  Netzes  abgebunden  bezw.  gequetscht  So  finden  wir, 
dass  einmal  (Versuch  1)  am  rechten  Netzrand  in  einer  Entfernung 
von  1  cm  von  Magen  die  Unterbindung  einer  einzelnen  Vene  aus- 
geführt wurde.  Bei  zwei  anderen  Thieren  (Versuch  2  und  3)  wurde 
rechts  und  links  am  Netzrand  je  eine  grössere  Vene  sammt  einer 
kleineren  Netzpartie  ligirt  Einmal  (Versuch  4)  wurde  mit  einer 
Arterienklemme  das  Netz  am  rechten  und  linken  Eand  stark  ge- 
«luetscht,  in  der  Absicht,  hierdurch  eine  Wirkung  zu  schaffen,  wie  sie 
bei  der  Ausführung  chirurgischer  Eingriffe  am  Menschen  vorkommen 
kann.  Endlich  wurden  bei  8  Meerschweinchen  (Versuche  5,  6,  7,  8, 
9, 18,  19  und  20),  3  Kaninchen  (Versuche  10, 11  und  12)  und  5  Hunden 
(Versuche  13,  14,  15,  16  und  17),  meist  durch  2  Ligaturen  das 
ganze  Netz  unmittelbar  am  Magen  fest  abgebunden  und  dann  ab- 
getragen. 

Der  Netzstumpf  lag  in  den  Fällen,  in  welchen  das  Netz  völlig 
abgebunden  worden  war,  bei  der  Obduction  meist  als  Klumpen  etwas 
geschwellt  in  der  Mitte  der  grossen  Curvatur  des  Magens.  In  einigen 
Fällen  war  er  theilweise  nekrotisch  geworden. 

Bei  der  Section  sämmtlicher  Thiere  wurde  genau  darauf  ge- 
achtet, ob  sich  im  Operationsgebiete  selbst  oder  an  den  Gefässen  des 
Magens  sowie  in  der  Pfortader  und  in  der  Leberarterie  pathologische 
Gerinnungen  des  Blutes  vorfanden.  Zu  diesem  Behuf  wurden  die 
mit  blossem  Auge  sichtbaren  Gefässe  mit  einer  Sonde  dahin  geprüft, 
ob  sich  die  Blutsäule  in  gewohnter  Weise  hin-  und  herschieben  liess. 
Es  sei  hier  von  vornherein  festgestellt,  dass  in  keinem  einzigen  Falle 
bei  dieser  Untersuchung  Thrombosen  in  den  genannten  Gefässgebieten 
gefunden  wurden. 

In  11  Fällen  liess  sich  durch  das  Mikroskop  nachweisen,  dass 
es  in  der  Umgebung  der  Ligaturstelle  zur  Thrombenbildung  in  den 
Blutgefässen,  meist  in  den  Venen,  seltener  in  den  Arterien  des  übrig- 

21* 
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gebliebenen  Omentum  gekommen  war.  Sie  zeigten  das  Bild  der  ^'- 
mischten  Thromben,  waren  aus  kömigem  und  fädigem,  theilweise  in 
Netzform  angeordnetem  Fibrin,  zahlreichen  weissen  und  weniger  rotlien 
Blutkörperchen  in  schichtweiser  Anordnung  zusammengesetzt  Es  m^ 
gleich  hier  hervorgehoben  werden,  dass  wir  überall,  wo  in  den  fol- 
genden Zeilen  von  Thromben  oder  embolischen  Pfropfen  gesprochen 
wird,  nur  durchaus  sicher  gestellte  Bilder  im  Auge  haben.  Alle 
zweifelhaften  Befunde  haben  wir  unerwähnt  gelassen,  im  Hinblick 
darauf,  dass  gerade  bei  der  mikroskopischen  Diagnose  der  Thromben 
leicht  Täuschungen  unterlaufen  können.  Wir  denken  dabei  haupt- 
sächlich an  jene  Bildungen,  welche  so  häufig  als  „hyaline  Thromben* 
beschrieben  werden  und  in  deren  Deutung  bei  vorhergegangener  Fixa- 
tion und  Härtung  der  Präparate  die  grösste  Vorsicht  sich  empfiehlt. 

I.  Leber. 

Bei  8  von  unseren  Versuchsthiereu  konnte  man  bereits  mit  blossem 
Auge  hauptsächlich  an  der  Leberoberfläche  und  an  <len  freien  Eändem 
der  einzelnen  Lappen,  seltener  im  Parenchym  scharfumschriebene  Herde 
von  blassem,  geblich -trübem  Aussehen  feststellen  (die  bei  Versuch  2 
und  20  beobachteten  bacteritischen  Lebernekrosen  werden  hier 
nicht  berücksichtigt)  Zuweilen  waren  sie  von  einem  dunkekothen 
Hofe  umgeben  oder  von  rothen  Punkten  und  Streifen  durchsetzt  Selten 
waren  nur  rothe  Herde  im  Parenchym  oder  unter  der  Glisson'sehen 
Kapsel  zu  sehen.  Ihre  Grösse  schwankte  etwa  zwischen  der  eines 
Stecknadelkopfes  und  der  einer  Linse.  Die  subcapsulär  gelegenen 
veränderten  Partien  gingen  in  einigen  Fällen  bis  2  mm  in  die  Leber- 
substanz hinein;  sie  ragten  nicht  über  die  Oberfläche  hervor  und 
zeigten  auch  keine  fühlbare  Abweichung  in  der  Festigkeit  des  Gewebes. 
Unter  den  Eingangs  erwähnten  26.  Versuchen  Hoffmanns  fanden 
sich  10  Mal  Leberveränderungen,  welche  im  Wesentlichen  mit  den 
eben  kurz  beschriebenen  übereinstimmen. 

Manchmal  waren  die  Herde  etwas  grösser.  So  erwähnt  Hoff- 
mann,  dass  er  solche  bis  zur  Grösse  eines  kleinen  Pflaumenkems 
beobachten  konnte.  Hoff  mann  hat  derartige  Befunde  nur  beim 
Meerschweinchen  beobachtet  Wir  erhoben  solche  ausser  beim  Meer- 
schweinchen auch  beim  Kaninchen  (Versuch  12)  und  beim  Hunde 
(Versuch  15). 

Die  mikroskopische  Betrachtung  ergab  zunächst,  dass  die  dem 
blossen  Auge  normal  erscheinenden  Lebern  auch  histologisch  keine 
nennenswerthe  Abweichungen  darboten.  Die  erwähnten  rothen  Herde 
beruhten  auf  Hämorrhagien   (Versuch  3,  4  und  14);  hie  und  da 
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zeigten  sieb  kleine  Blutaustritte,  die  sich  erst  unter  dem  Mikroskop 
geltend  machten. 

Weitergehende  Veränderungen  wurden  bei  der  nunmehr  folgenden 
Gruppe  von  Thieren  gefunden  (Versuche  6,  7,  8,  12  und  15).  Hier 
entsprachen  den  oben  beschriebenen  gelblichen  Herden  nekrotische  I 
Gewebspartien.  In  Fall  8  wurden  die  Nekrosen  erst  durch  das 
Mikroskop  aufgedeckt.  Der  Gewebstod  kennzeichnete  sich  durch 
mangelhaite  oder  völlig  aufgehobene  Eemfärbung  und  dadurch,  dass 
die  Umrisse  der  einzelnen  Leberzellen  mehr  oder  weniger  undeutlich 
geworden  waren.  Die  Nekrose  hatte  theils  mehrere  Läppchen,  theils 
einzelne,  theils  nur  Theile  eines  solchen  befallen.  Häufig  waren 
diese  abgestorbenen  Theile  von  einem  Wall  von  Leukocyten  als  Aus- 
druck reactiver  Entzündung  umgeben  und  von  Blutungen  durchsetzt 
und  umlagert  Die  Acini  in  der  Umgebung  zeigten  meist  starke  Blut- 
füllung der  Capillaren,  so  dass  man  den  Eindruck  gewann,  ab  ob  ein 
collateraler  Zufluss  und  Stauung  des  Blutes  stattgefunden  habe.  In 
einiger  Entfernung  von  diesen  Nekrosen  sah  man  in  mittleren  und  i 
kleineren  —  nicht  interlobulären  —  Pfortaderästen  geschichtete  [ 
Pfropfe  liegen.  Manchmal  sassen  sie  an  der  Theilungsstelle  eines 
Pfortaderastes  und  boten  das  Bild  reitender  Emboli.  Ihr  Verhältniss 
zur  Gefässwand  war  derart,  dass  sie  ihr  z.  T.  dicht  anlagen,  theil- 
weise  sah  man  zwischen  Gefässwand  und  Pfropf  einen  Spaltraum, 
was  natürlich  nicht  ausschliesst,  dass  der  Thrombus  an  anderen  Stellen 
der  Gefässwand  diqht  anlag.  Alle  diese  Pfropfe  stimmten  mit  den 
in  den  gleichen  Fällen  im  Netzstumpf  vorhandenen  früher  geschilderten 
Thromben  in  ihrem  Aufbau  überein.  Es  bestanden  also  hier  einerseits 
herdweise  Nekrosen  des  Leberparenchyms,  andererseits  waren  gleich- 
zeitig Thromben  in  mittleren  oder  kleineren  aber  nicht  interlobulären 
Pfortaderästen  vorhanden.  Es  liegt  selbstverständlich  nahe,  die  Ent- 
stehung dieser  Lebernekrosen  auf  die  Circulations-  und  Ernährungs- 
störungen zurückzuführen,  welche  sich  ihrerseits  an  die  Gefäss- 
verschlüsse angeschlossen  haben.  Es  fragt  sich  nun,  ob  diese  Deutung 
mit  den  heutzutage  geltenden  Anschauungen  über  die  Folgen  von 
Pfortaderverschlüssen  in  Einklang  zu  bringen  ist. 

Die  Pfortader  dient  in  erster  Linie  zur  Ernährung  der  Leber- 
zellen, während  die  Leberarterie  hierbei  eine  mehr  untergeordnete  Rolle 
spielt.  Die  Hauptmasse  des  arteriellen  Blutes  ergiesst  sich  —  nach- 
dem es  ein  Gapillametz  passirt  hat  —  durch  die  sogenannten  inneren 
Pfortaderwurzeln  in  die  feinsten  d.  h.  interlobulären  Pfortaderäste. 
Wenn  diese  letzteren  verstopft  werden,  'so  wird  damit  zugleich  die 
arterielle  Blutzufuhr  aufgehoben,  und  es  tritt  darnach,  der  herrschenden 
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Meinung  zufolge,  in  den  betroffenen  Gebieten  der  Tod  des  Leber- 
parencbyms  ein.  Der  Verschluss  mittlerer  oder  kleinerer  nicht  inter- 
lobulärer Pfortaderäste  dagegen  soll  nicht  zur  Nekrose  des  Leber- 
gewebes führen.  (Gohnheim  und  Litten).  Eine  geringe  Blutzufahr 
zu  den  Leberläppchen  besteht  freilich  auch  noch  nach  Verschluss  der 
interlobulären  Pfortaderäste  durch  die  Bami  lobulares  der  Arteria 
hepatica  fort,  welche  ihr  Blut  unmittelbar  in  die  Capillaren  der 
Läppchenperipherie  ergiessen.  Diese  genügt  jedoch  nach  der  geltenden 
Anschauung  nicht,  um  nach  Verschluss  der  interlobulären  Pfortader- 
äste die  Ernährung  der  Leberzellen  ausreichend  aufrecht  zu  erhalten- 

Unsere  Befunde  stehen  also  mit  der  üblichen  Darstellung  in 
Wiederspruch,  die  Embolisirung  nicht  interlobulärer  Pfortaderäste  hätte 
eigentlich  nicht  zur  Lebernekrose  führen  dürfen,  wie  wir  es  doch  an- 
zunehmen gezwungen  sind.  Denn  die  interlobulären  Pfortaderaste^ 
denen  selbstverständlich  die  aufmerksamste  Untersuchung  zu  Theil 
wurde,  erwiesen  sich  frei  von  Verschlüssen. 

Freilich  verfügen  wir  auch  über  Beobachtungen,  bei  denen  unter 
anscheinend  gleichen  Umständen  Nekrosen  ausgeblieben  waren.  Im 
Versuch  10  und  14  fanden  sich  in  einer  grösseren  Anzahl  mittlerer 
und  kleinerer  Pfortaderäste  ganz  ähnliche  Emboli,  die  wiederum  mit 
den  Thromben  der  Netzvenen  die  grösste  Uebereinstimmung  zeigten 
und  die  Gefässe  meist  anscheinend  völlig  verlegten.  Bei  dem  einen 
Fall  (10)  fehlte  nun  überhaupt  jeghche  Veränderung  in  der  Leber, 
bei  dem  zweiten  Fall  (14)  fanden  sich  dicht  unter  der  Glisson'schen 
Kapsel  mehrfach  kleine  Blutungen,  die  sich  schon  dem  blossen  An^ 
bemerkbar  gemacht  hatten. 

Besondere  Beachtung  verdient  endlich  folgender  EinzelbefunA 
Bei  der  Section  eines  4  Tage  nach  der  Netzunterbindung  getödteten 
Hundes  (Versuch  1 7)  erschien  die  Leber  äusserst  blutreich,  mit  einzelnen 
etwas  blasseren  unregelmässig  gestalteten  Partien.  Mikroskopisch  stellte 
man  in  zahlreichen  kleinsten  interlobulären  Pfortaderästen  die  Lichtung 
völlig  verschliessende  Pfropfe  fest.  Aehnliche  z.  T.  reitende  Emboli 
wurden  auch  vereinzelt  in  mittleren  und  kleineren  Pfortaderästen  g^ 
funden.  Die  ganze  Leber  zeigte  —  sie  wurde  an  zahlreichen  Stellen 
untersucht  —  in  der  Peripherie  der  Läppchen  ausgedehnte  Blutungen 
und  stark  erweiterte  Capillaren.  Nekrosen  des  Parenchyms  fehlten, 
nur  vereinzelt  fand  sich  einmal  eine  aus  dem  normalen  Gefüge 
abgesprengte  kernlose  Leberzelle  inmitten  einer  Blutung.  Im  übrigen 
erinnerte  das  Bild  sehr  an  die  Veränderungen,  welche  Schmorl, 
Prutz  u.  A.  in  der  Leber  an  Eklampsie  Verstorbener  beschrieben 
haben.' 
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Die  Abwesenheit  von  Nekrosen  trotz  Verschlusses  zahlreicher 
interlobulärer  Pfortaderäste  lässt  sich  mit  der  geltenden,  namentlich 
experimentell  begründeten  Auffassung,  wie  sie  oben  angedeutet  wurde, 
nicht  wohl  vereinigen,  man  müsste  denn  die  unwahrscheinliche  An- 
nahme machen,  dass  die  Nekrose  noch  später  hätte  eintreten  können. 
Chiari*)  mein^  dass  solche  Verschliessungen  wahrscheinlich  stets 
anämische  oder  hämorrhagische  (nekrotische)  Infarcte  erzeugen. 

Man  könnte  sich  unseren  Befund  dadurch  erklären,  dass  die 
früher  erwähnten  Kami  lobulares  der  Leberarterie  hier  doch  einen 
genügenden  Ausgleich  geschaffen  haben,  sodass  ein  Absterben  der 
Leberzellen  hintangehalten  wurde.  Eine  genügende  Vis  a  tergo  wurde 
aber  dadurch  nicht  erzielt,  sodass  es  zu  einer  starken  Stauung 
(an  der  sich  rückläufig  das  Blut  der  Venulae  centrales  betheiligen 
mochte)  in  den  Capillaren  der  Läppchen  und  zu  Blutungen  ins 
Parenchym  kam. 

In  den  vorhergehenden  Auseinandersetzungen  haben  wir  stets  ohne 
Weiteres  von  embolischen  Pfropfen  in  der  Pfortader  gesprochen  und 
dieselben  von  abgerissenen  Thrombenstücken  der  Netzvenen  hergeleitet.  ' 
Es  liegt  in  der  That  kein  Grund  vor,  etwa  an  primäre  an  Ort  und 
Stelle  entstandene  Thromben  zu  denken.  Gegen  diese  Annahme  spricht 
zunächst  der  Umstand,  das  gewebliche  Veränderungen,  welche  die 
autochthone  Thrombenbildung  hätten  verursachen  können,  in  ihrer 
Umgebung  fehlten.  Femer  handelte  es  sich  immer  um  kurze  Pfropfe  " 
und  nie  war  eine  Thrombose  auf  grössere  Strecken  hin  zu  sehen. 
Auch  Bilder  von  parietaler  Thrombose  fehlten  vollkommen.  Für  die 
embolische  Natur  dieser  Pfropfe  sprechen  die  Bilder  von  reitenden 
Pfropfen,  wie  wir  sie  in  zwei  Fällen  sahen.  Auf  die  histologische 
üebereinstimmung  der  Pfropfe  in  der  Leber  mit  den  in  den  Netzvenen 
vorhandenen  Thromben  haben  wir  bereits  aufmerksam  gemacht. 

Wenn  wir  das  Ergebniss  unserer  Versuche  bezüglich  der  Leber- 
veränderungen zusammenfassen,  so  konnten  wir  zeigen,  dass  die  nach 
Netzunterbindungen  auftretenden  Nekrosen,  wie  man  wohl  erwarten 
durfte,  auf  Embolien  zurückzuführen  waren,  welche  von  Netz- 
venenthromben stammten  und  Verschlüsse  entsprechender  Pfortaderäste 
herbeigeführt  hatten.  Demgemäss  sind  diese  Herde  in  der  Leber  als 
embolische  anämische  Infarcte  bezw.  als  embolische  anämisch-hämor-  ^ 
rhagische  Infarcte  aufzufassen.  Fehlten  diese  Embolien,  so  waren 
auch  keine  Nekrosen  da.  Die  Entstehung  solcher  Lebernekrosen  war 
durch  die  experimentellen  Befunde,   wie  sie   von  Ho  ff  mann  und 

4)  Chiari,  Erfahrungen  über  Inf arctbil düngen  in  der  Leber  des  Menschen. 
Zeitschrift  f.  Heilkunde.   Bd.  XIX.  S.475.  1898. 
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Friedrich  erhoben  wurden,  noch  nicht  genügend  aufgeklärt.  II  off - 
mann  selber  schreibt,  es  sei  ihm  bis  jetzt  nicht  gelungen,  die  Ursache 
dieser  Erscheinungen  mit  Sicherheit  nachzuweisen.  Bei  einem  seiner 
Thiere  hatte  Hoffmann  bei  der  Besichtigung  mit  blossem  Auge 
„ein  grösseres  Pfortadergefäss,  das  einem  infarcirten  Lebergebiet  ent- 
sprach, durch  ein  rothes  Blutgerinnsel  verstopft"  gefunden,  von  dem 
es  dahingestellt  bleiben  muss,  ob  es  sich: um  einen  Thrombus  oder  um 
eine  Leichengerinnung  gehandelt  hat.  In  einem  weiteren  Fall  wurde 
ein  thrombotischer  Verschluss  einer  Centralvene  von  ihm  nachgewiesen; 
Hoff  mann  legt  aber  selbst  auf  diesen  Befund  kein  Gewicht 

Unsere  Versuche  deuten  darauf  hin,  dass  es  nicht  angeht,  die 
Folgezustände  des  Verschlusses  der  verschiedenen  Pfortadergebiete 
allzu  schematißch  hinzustellen,  soweit  wenigstens  die  gebräuchlichen  Ver- 
suchsthiere  in  Betracht  kommen.  So  können  Ausschaltungen  mittelgrosser 
oder  kleiner,  nicht  interlobulärer  Aeste  ohne  jede  sichtliche  Wirkung 
auf  das  Lebergewebe  bleiben;  oder  es  zeigen  sich  ausschliesslich 
Blutungen,  die,  wenn  sie  überhaupt  mit  den  Embolien  in  ursächlichem 
Zusammenhang  stehen,  am  ehesten  im  Sinne  des  Zahn'schen  atro- 
phischen rothen  Infarctes''  erklärt  werden  dürften,  dessen  nicht 
zu  verkennende  vollausgeprägte  Bilder  uns  indessen  nicht  entgegen- 
getreten sind.  Verstopfungen  der  genannten  Aeste  vermögen  aber 
unter  Umständen  auch  anämische,  nekrotische  Infarcte  zu  erzengen, 
die  sich  mit  hämorrhagischer  Infarcirung  vergesellschaften  können. 
Der  Verschluss  zahlreicher  interlobulärer  Pfortaderäste  braucht  nicht 
nothwendig  zum  Gewebstod  zu  führen,  es  kann  dabei  mit  Blutstauung: 
und  Hämorrhagien  sein  Bewenden  haben. 

Wie  weit  das  Individuum  als  solches  oder  der  Zustand  der  Cirku- 
lation,  insbesondere  die  Art  der  Herzthätigkeit  oder  andere  nicht  er- 
kennbare Bedingungen  in  Betracht  kommen,  ist  schwer  abzuschätzen. 
Vielleicht  entstehen  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Embolie  bereits  zu 
einer  Zeit  erfolgte,  in  welcher  die  durch  die  Operation  gesetzte  Störung 
der  Herzthätigkeit  noch  nicht  ausgeglichen  war,  eher  Nekrosen,  als 
wenn  sie  später  bei  normaler  Herzaction  auftrat.  Auch  Hoff  mann 
neigt  dieser  Ansicht  zu,  da  er  bei  sehr  tief  narcotisirten  Thieren  häufig 
grössere,  ja  die  grössten  Nekrosebildungen  erhielt. 

II.  Magen. 

Bei  der  Besichtigung  des  Magens  mit  unbewaffnetem  Auge  fanden 
wir  folgende  Veränderungen :  In  einem  Fall  (Versuch  1)  sah  man  an 
der  Vorderwand  des  Magens  zwischen  den  Falten  und  auf  deren 
Höhe  mehrere  punktförmige  Schleimhautblutungen,  bei  einem  zweiten 
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Thier  (Versuch  12)  war  eine  stecknadelkopfgrosse  Blutung  an  der 
Hinterwand  in  der  Nähe  der  grossen  Curvatur  vorhanden.  Zwei 
Meerschweinchen  (Versuch  5  und  1 6)  zeigten  im  Fundustheil  je  eine 
oder  mehrere  punktförmige  Blutungen.  Weiter  wurden  bei  einem 
Thier  (Versuch  10)  dicht  am  Pylorus  einige  kleinste  Blutungen  be- 
obachtet Einmal  waren  bei  einem  Hund  (Versuch  15)  an  der  Hinter- 
wand einige  punktförmige  Blutungen  vorhanden,  ausserdem  wurden 
hierbei  in  dem  etwas  blutig  aussehenden  Mageninhalt  rothe  Blut- 
körperchen gefunden. 

Bei  allen  übrigen  Thieren  fanden  sich  weder  Blutungen 
noch  Erosionen  oder  gar  tiefgreifende  Magengeschwüre  vor.  Wenn  wir 
hiermit  die  Ergebnisse  von  Hoffmann  und  Friedrich  vergleichen, 
so  sehen  wir,  dass  diese  Autoren  unter  26  Thierversuchen  bei  der 
Obduction  im  Magen  fünfmal  ausgesprochene  Geschwürsbildung  (nur 
bei  Meerschweinchen),  viermal  Hämorrhagien,  zweimal  Hyperämien 
und  einmal  „einen  kleinen  rothbräunlichen  Herd  wie  mit  einer  Feder 
gestochen"  fanden.  Die  ein-  oder  mehrfache  Geschwürsbildung  wurde 
hauptsächlich  in  jenen  Fällen  beobachtet,  in  denen  das  Netz  in 
nächster  Nähe  des  Magens  abgebunden  wurde.  Wir  haben,  wie 
bereits  oben  erwähnt,  bei  6  Meerschweinchen,  3  Kaninchen  und 
5  Hunden  ebenfalls  in  nächster  Nähe  des  Magens  das  Netz  voll- 
standig  abgebunden  und  .trotzdem  keinerlei  Geschwürsbildung  be- 
obachtet. Von  unseren  Thieren  lebte  eines  3  Tage,  vier  4  Tage,  vier 
5  Tage,  vier  6  Tage  und  eines  12  Tage  nach  dem  operativen  Ein- 
griff. Das  Zeitmaass  zwischen  Operation  und  Tödtung  der  Thiere 
soll  nach  den  Angaben  von  Hoff  mann  und  Friedrich  ebenfalls 
bei  der  Bildung  von  Geschwüren  von  Bedeutung  sein.  Aus  den 
Versuchstabellen  von  Hoffmann  ergiebt  sich  nun,  dass  die  Geschwürs- 
bildung besonders  nach  4 — 6  Tagen  einzutreten  pflegte.  Auch  die 
Zeit,  nach  welcher  unsere  Versuchsthiere  zur  Obduction  kamen,  wäre 
danach  für  den  Eintritt  der  Geschwürsbildung  günstig  gewesen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  zweimal  (Versuch  1 
und  4)  vereinzelte  kleinste  Blutungen  der  Schleimhaut  nahe  an  der 
Oberfläche,  entsprechend  dem  Sectionsbefund.  Zeichen  von  Nekrosen 
waren  in  der  Schleimhaut  nirgends  zu  sehen.  Bei  allen  oben- 
genannten übrigen  Thieren  konnte  das  Mikroskop  nichts  von  Blu- 
tungen feststellen ;  es  hatte  sich  danach  nur  um  Blutbeimengung  zum 
Schleim  gehandelt,  der  im  Interesse  des  histologischen  Befundes  ab- 
sichtlich nicht  abgestrichen  worden  war. 

Auf  das  Verhalten  des  Magens  zweier  Thiere  (Versuch  13  und  17), 
der  bei  der  Section  völlig  unverändert  erschienen  war,  möchten  wir 
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etwas  näher  eingehen.  Bei  Versuch  17  fanden  sich  mehrfach  in  den 
Venen  am  Grunde  der  Drüsenschicht  obturirende  Pfropfe.  Die 
Venen  der  Submucosa  waren  meist  weit  Einmal  zeigte  sich  in 
einer  grösseren  Vene  der  Submucosa  ein  geschichteter,  an  einer  Stelle 
der  Wand  dicht  anliegender  Pfropf,  welcher  sich  proximal  auf 
Schnitten  nicht  über  die  Submucosa  hinaus  verfolgen  Hess.  In 
einem  anderen  Schnitt  fand  sich  in  einer  kleineren  Vene  der  Sub- 
mucosa ein  gleichartiger  Pfropf.  Einmal  sah  man  femer  eine  mittd- 
grosse  Vene  der  Submucosa  vollkommen  thrombosirt;  sowohl  gegen 
die  Schleimhaut  als  gegen  die  Muskelschicht  hin  schloss  sich  eine 
Säule  unveränderten  Blutes  an.  In  einzelnen  Schnitten  lagen  auch 
obturirende  Pfropfe  in  den  Venen  gerade  wo  sie  die  Muscolaris 
mucosae  durchsetzten.  In  einem  anderen  Block  fand  sich  in  einer 
Reihe  von  Schnitten,  dass  nicht  bloss  eine  Vene  der  Submucosa,  son- 
dern auch  eine  dicht  daneben  liegende  Arterie  thrombosirt  war.  In 
dem  stark  entzündeten  Netzstumpf  traf  man  eine  Anzahl  kleinerer 
Venen,  sowie  einige  kleine  Arterien  durch  Thromben  verschlossen, 
die  z.  Th.  in  beginnender  Organisation  sich  befanden.  In  einer 
grösseren  Vene  war  der  Thrombus  wandständig  und  füllte  polypös 
vorragend  den  grösseren  Theil  der  Lichtung  aus.  Die  Magai- 
schleimhaut  war  auch  mikroskopisch  gesund. 

Bei  Versuch  13  (Hund)  erwies  sich  eine  Vene  der  Submucosa 
als  thrombosirt;  die  Thrombose  Hess  sich  nun  hier  durch  die  Muskel- 
schicht hindurch  an  die  Aussenwand  des  Magens  verfolgen,  wo  sich 
der  von  Blutungen  durchsetzte,  entzündlich  infiltrirte  Netzstumpf  an- 
setzte, dessen  Venen  vielfach  (und  auch  etliche  Arterien)  ebenfalls 
durch  ähnliche  Thromben  verschlossen  waren.  Auch  hier  war  in 
der  Magenschleimhaut  nichts  von  Blutungen  oder  Nekrosen  zu  sehen. 

Wie  sind  nun  die  Pfropfe  in  den  Venen  der  Schleimhaut  und 
in  der  Submucosa  zu  erklären?  Ihre  Form,  die  Abwesenheit  krank- 
hafter Veränderungen  der  Gefässe  und  deren  Nachbargewebe  lassen 
kaum  eine  andere  Deutung  zu,  als  dass  sie  auf  embolischem  Weg^ 
hierher  verschleppt  worden  sind,  abgerissen  von  den  Venenthromben 
des  Netzstumpfes.  Es  muss  dabei  zeitweise  die  Richtung  des  Blut- 
stromes in  dem  betreffenden  Pfortadergebiet  durch  irgendwelche  Kraft 
sich  umgekehrt  haben,  so  dass  die  Emboli,  anstatt  in  die  Leber,  in 
die  Magenvenen  befördert  [wurden.  Schon  v.  Eiseisberg  hat  auf 
die  Möglichkeit  aufmerksam  gemacht,  dass  eine  solche  retrograde 
Emboli e  für  die  Entstehung  der  in  Frage  stehenden  Magenulcera- 
tionen  verantwortlich  gemacht  werden  könnte.  Er  selbst  hat  aber 
ebenso  wenig  wie  Friedrich  und  Hoff  mann  bei  ihren  Versuchen 
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das  Vorhandensein  derartiger  rückläufiger  embolischer  Pfropfe  in  den 
Venen  des  Magens  nachweisen  können.  Unsere  Präparate  ergaben, 
dass  thatsächlich  derartige  Verschleppungen  vorkommen.  Die  Lehre 
von  dem  retrograden  Transport  gilt  also  auch  für  die  Pfortader,  in 
deren  Bereich  sie  unseres  Wissens  bisher  noch  nicht  festgestellt  wor- 
den ist 

Aus  Versuch  13  geht  hervor,  dass  sich  Thrombosen  von  den 
Venen  des  Netzstumpfes  aus  auf  diejenigen  der  Magenwand  bis  in 
die  Venen  der  Submucosa  zusammenhängend  fortsetzen  können;  und 
es  steht  der  Annahme  wohl  nichts  entgegen,  dass  schliesslich  gelegent- 
lich auch  Venen  der  Schleimhaut  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Der  gleiche  Fall  zeigt,  dass  unter  Umständen  auch  Arterienäste 
des  Magens  in  entsprechender  Ausdehnung  vom  Netz  her  in  ununter- 
brochener Thrombosirung  verschlossen  werden;  wahrscheinlich  rauss 
auch  der  arterielle  Pfropf  in  der  Submucosa  des  Magens  in  Ver- 
such 17  in  diesem  Sinne  aufgefasst  werden,  umsomehr,  als  eine 
Quelle  für  eine  Embolie  sich  nicht  nachweisen  liess.  Es  ist  denkbar^ 
dass,  wie  v.  Eiseisberg  es  erwähnt,  von  einem  solchen  fortschrei- 
tenden Arterienthrombus  Bröckel  abgerissen  und  als  Emboli  in  die 
Magenwand  geschleudert  werden,  sobald  die  Spitze  desselben  in  die 
Gewalt  des  arteriellen  Blutstromes  geräth. 

In  keinem  einzigen  unserer  Fälle  haben  sich  nun  an  diese  rein 
mechanischen  Verstopfungen  von  venösen  und  arteriellen  Gefässen 
des  Magens  Veränderungen  der  Schleimhaut  angeschlossen,  welche 
auf  eine  nennenswerthe  Ernährungsstörung  hinweisen  würden;  'auch 
blutige  Infiltrationen  derselben  bestanden  nicht. 

Das  schliesst  aber  nicht  aus,  dass  sich  bei  hinreichender  Aus- 
dehnung und  bei  einer  für  die  Circulation  ungünstigen  Anordnung 
derartiger  arterieller  oder  venöser  Verschlüsse  doch  anämische  oder 
anämisch-hämorrhagische  nekrotische  Infarcte  der  Magenschleimhaut 
oder  mit  dem  Fortleben  der  Gewebe  nicht  mehr  verträgliche  hä- 
morrhagische Infarcirungen  einstellen  und  unter  dem  Einflüsse  des 
verdauenden  Magensaftes  zur  Bildung  von  Erosionen  und  Geschwüren 
führen  können.  Unsere  Versuche  lehren  immerhin  das  eine,  dass  bei 
Xetzunterbindungen  solche  embolische  oder  thrombotische  Ver- 
stopfungen der  Magengefässe  unter  Umständen  thatsächlich  eintreten, 
und  man  wird  bei  allfälligen  künftigen  Untersuchungen  mit  dieser 
Möglichkeit  zu  rechnen  haben,  wenn  wir  auch  wenig  geneigt  sind, 
den  rein  mechanischen  Circulationsstörungen  eine  allzu  hervorragende 
Bedeutung  für  die  Ents)«hung  geschwüriger  Vorgänge  im  Magen  zu- 
zuerkennen. 
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Hoff  mann  „glaubt  sicher  annehmen  zu  dürfen/^  dass  die  von 
ihm  erzeugten  Magengeschwüre  auf  Thrombose  bezw.  Embolie 
zurückzuführen  seien.  „Dafür  spricht  die  trichterartige  Form,  das 
mikroskopische  Verhalten,  da  die  Capillaren  und  auch  grössere 
Gefässe  in  einigen  Schnitten  strotzend  gefüllt  und  zuweilen  aneb 
kleinere  Blutergüsse  in  das  Gewebe  zu  bemerken  sind,  schliessUch 
das  Zusammentreffen  von  Leberinfarcten  mit  Magengeschwüren.** 
Das  sind  aber  ziemlich  mehrdeutige  Zeichen,  schwerer  fällt  ins 
Gewicht,  dass  Hoffmann  selbst  Embolien  und  Thromben  der 
Magengefässe  in  seinen  Fällen  nicht  hat  nachweisen  können. 

Den  naheliegenden  Verdacht,  es  möchte  sich  um  mykotische 
Magenulcera  (von  der  Möglichkeit  toxischer  Entstehung  soll  nicht 
weiter  die  Bede  sein)  handeln,  weist  Hoff  mann  für  seine  Experi- 
mente zurück,  und  es  liegt  uns  selbstverständlich  fem,  etwa  gegen- 
theilige  Behauptungen  aufstellen  zu  wollen.  Immerhin  müssen  wir 
gestehen,  aus  den  Schilderungen  des  histologischen  Bildes  bei  Hoff- 
mann  nicht  den  Eindruck  gewonnen  zu  haben,  dass  infectiöse 
Processe  ganz  sicher  auszuschliessen  sind.  Man  vermisst  den  Hin- 
weis, dass  an  den  weniger  stark  (Blutungen,  Erosionen)  erkrankten 
Partien  oder  an  der  anscheinend  unveränderten  Magenschleimhaat 
bacteritische  Ansiedelungen  fehlten.  Denn  gerade  an  solchen  Stellen 
gelingt  die  bezügliche  Untersuchung  noch  eher  als  an  stärker  ent- 
wickelten Ulcerationen.  Ueberhaupt  scheint  Hoffmann  nach  den 
vorliegenden  Mittheilungen  die  rein  mechanische,  nicht  infectiöse  Natur 
der  Magenulcera  in  seinen  Versuchen  nicht  sowohl  aus  einer  nega- 
tiven bacteriologischen  und  bacteriologisch-histologischen  Untersuchung: 
zu  erschliessen,  als  vielmehr  aus  dem  allgemeinen  Eindruck,  dass  ^mit 
Sicherheit  Sepsis  auszuschliessen"  gewesen  sei.  Das  Schwergewicht 
legt  Hoffmann  hierbei  auf  den  aseptischen  Wundverlauf  und  auf 
den  Mangel  peritoni  tisch  er  Reizung,  Kennzeichen,  welche  doch  nur 
mit  grosser  Vorsicht  sich  verwerthen  lassen;  das  zeigen  die  früher 
erwähnten  Abimpfungen  aus  der  Bauchhöhle,  zeigt  weiterhin  unser 
Versuch  20,  der  einzige  zugleich,  in  dem  wir  nach  Xetzunterbindung, 
wenn  auch  erst  mit  dem  Mikroskop,  bemerkenswerthe  Veränderungen 
an  der  Magenschleimhaut  haben  nachweisen  können. 

Bei  diesem  Meerschweinchen  war  der  Tod  zwei  Tage  nach  voll- 
ständiger, in  nächster  Nähe  des  Magens  vorgenommener  Netzabbindung 
von  selbst  eingetreten.  Das  Thier  hatte  sich  nach  der  Operation 
scheinbar  wieder  gut  erholt 

Bei  der  Obduction,  die  kurz  nach  dem  Tode  erfolgte,  wurde  dif 
Bauchwunde  völlig  reizlos  gefunden.    Zeichen  von  Peritonitis  waren 
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nicht  vorhanden.  Der  Netzstumpf  lag  fast  vollständig  nekrotisch  in 
der  Mitte  der  grossen  Curvatur  des  Magens.  Die  aus  der  Bauchhöhle 
vorgenommene  Abirapfung  ergab  mehrere  Colonien  (kurze  plumpe 
Stäbchen). 

Die  Besichtigung  des  Magens  zeigte  an  der  grossen  Curvatur  — 
besonders  in  der  Pylorusgegend  —  dichtstehende  punktförmige  Blu- 
tungen. Erosionen  oder  Geschwüre  waren  nicht  nachweisbar.  Im 
Mageninhalt  war  kein  Blut 

Mikroskopisch  waren  die  Gefässe  des  Netzstumpfes  grösstentheils 
thrombosirt.  In  diesen  Thromben  lagen  zahlreiche  kurze  plumpe 
Stabchen.  Eine  Fortsetzung  dieser  Thromben  in  die  Magenwand 
hinein  konnte  ebenso  wenig  festgestellt  werden  als  die  Anwesenheit 
blander  Emboli. 

Mikroskopisch  fanden  sich  in  verschiedenen  Schnitten  die  er- 
wähnten frischen  Blutungen.  An  mehreren  anderen  Stellen  bestanden 
Nekrosen  der  Schleimhaut  und  zwar  von  verschiedener  Grösse.  Meist 
keilförmig  gestaltet,  lagen  sie  öfters  in  Mehrzahl  nebeneinander  und 
reichten  mit  der  Spitze  bis  tief  in  die  Drüsenschicht  hinein.  Gegen 
die  Umgebung  grenzten  sie  sich  scharf  ab.  In  ihrem  Bereich  er- 
schienen die  Zellkerne  überhaupt  nicht  mehr  oder  nur  andeutungs- 
weise gefärbt,  die  Zellumrisse  meist  eben  noch  erkennbar.  In  den 
nekrotischen  Herden  selbst  oder  in  ihrer  Umgebung  war  es  nirgends 
zur  Blutung  gekommen.  Dagegen  bestand  eine  geringgradige  klein- 
zellige entzündliche  Infiltration  des  angrenzenden  Gewebes  namentlich 
der  Muscularis  mucosae.  Inmitten  der  abgestorbenen  Schleimhautherde 
erschienen  Gruppen  von  CapUlaren  weit,  schon  bei  schwacher  Ver- 
grösserung  auffällig  durch  ihre  dunkelblaue  Färbung,  die  auf  einer 
Vollstopfung  mit  Bacillen  beruhte,  wie  die  Betrachtung  mit  der 
Immersionslinse  ergab.  Hie  und  da  erstreckten  sich  solche  bacilläre  Aus- 
güsse von  der  Schleimhautoberfläche  her  bis  in  die  Tiefe  der  Nekrosen. 

Dass  sich  derartige  bakteritische  Nekrosen  der  Magen- 
schleimhaut und  zwar  vermuthlich  sehr  rasch  zu  mykotisch -pep- 
tischen  Erosionen  und  Geschwüren  mit  Blutungen  in  deren  Band  und 
Grund  und  Blutergüssen  an  die  Oberfläche  entwickeln  können,  dürfte 
namentlich  nach  den  Mittheilungen  Nauwerck's*^)  nicht  zu  bezweifeln 
sein.  Eine  gute  Uebersicht  auch  über  diese  Aetiologie  der  Magen- 
geschwüre giebt  die  ungemein  fleissige  Arbeit  von  Gandy.^)    Hätte 

5)  Nauwerck,  Mykotisch -peptisches  Magengeschwür.  Münchener  medlc. 
Wochenschrift    Nr.  38,  39.    1895. 

6)  Gandy,  L'ulc^rc  sunple  et  la  n^crose  hemorrhagique  des  tox^mies.  Paris, 
G.  Steinheil.   1899. 
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das  Thier  länger  gelebt,  so  wäre  vermuthlich  das  Bild  von  Magen- 
ulcerationen  zu  Tage  getreten,  wie  es  Ho  ff  mann  in  einigen  seiner 
Versuche  gesehen  hat  Wir  glauben  deshalb,  dass  bei  den  in  Frage 
I  stehenden  Geschwürsprocessen  in  erster  Linie  eine  bakteritische  Infection 
des  Magens  durch  sorgfältige  mikroskopische  Durchforschung,  soweit 
immer  möglich,  ausgeschlossen  werden  muss,  ehe  man  hypothetiseh 
andere   Möglichkeiten   der  Entstehung   derselben  in  Beträcht  zieht 

Auch  y.  Eiseisberg  räumt  der  Infection  hier  eine  wichtige 
Stelle  ein.  Bei  den  entsprechenden  Eingriffen  am  Netz  und  Mesen- 
terium des  Menschen  liegen  die  Verhältnisse  ja  auch  so,  dass  ge- 
wöhnlich auf  bereits  inficirtem  Gebiet  gearbeitet  wird,  oder  dass 
wenigstens  die  Möglichkeit  einer  Wundinfection  in  hohem  Grade  ge- 
geben ist 

Für  die  Infection  des  Magens  nach  Netzunterbindungen  lassen 
sich  verschiedene  Arten  und  Wege  denken.  Einmal  kann  es  sich  nm 
eine  rein  bacteritische  Ansiedelung  in  den  Gefässen  handeln,  m  ^ 
auf  dem  Wege  des  venösen  räckläufigen  Transportes,  sei  es,  dass 
das  Inficiens  die  Leber  passirt,  hier  vielleicht,  wie  es  in  unserem 
Versuche  geschah,  bacteritische  Nekrosen  setzt,  das  Blut  der  Cava, 
des  rechten  Herzens,  dann  der  Lungen  und  schliesslich  das  arterielle 
Blut  und  mit  diesem  den  Magen  inficirt  Die  Lungen  können  frei 
von  Erkrankung  bleiben.  Ein  Beispiel  dieses  Modus  möchten  wir  in 
Versuch  20  erblicken.  Oder  es  vermitteln  retrograde  venöse  inficirte 
Emboli,  möglicherweise  auch  inficirte  continuirliche  Thromben  in 
Venen  und  Arterien  die  Infection  des  Magens.  Hier  können  sich 
dann  die  Folgen  mechanischen  Gefässverschlusses  mit  denen  der 
Mykose  vergesellschaften. 

Herrn  Professor  Dr.  Nauwerck  sagen  wir  für  das  grosse  Inter- 
esse, welches  er  unserer  Arbeit  entgegengebracht  hat,  unseren  auf- 
richtigsten und  ergebensten  Dank. 

I.    Versnche  an   Meerschweinchen. 

1.  Unterbindung  einer  grösseren  Vene  am  rechten  Netzrand  etwa 
1  cm  von  der  grossen  Cnrvatnr  entfernt.  Das  Netz  worde  mehrfach  mit  der 
Pincette  gequetscht  Nach  3  Tagen  wurde  das  Thier  getödtet  Naht- 
linie  völlig  reactionslos.  Keine  Zeichen  von  Peritonitis.  Die  Geflsse  im 
Operationsgebiet  enthalten  überall  frei  bewegliche  Blutsäulen.  Leber- 
Oberfläche  zeigt  kleine  Blutungen.  Am  Magen  an  der  Vorderwand- 
mitte  drei  punctförmige  Blutungen  auf  der  Höhe  der  Schleimhaatftlteo 
und  zwischen  denselben. 

Mikroskopisch:  Zwischen  den  Drüsen  der  Magenschleimhaut  nahe 
an  der  Oberfläche  ganz  vereinzelte  kleinste  Blutaustritte. 
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2.  Rechts  und  KdIcb  wird  eine  grössere  Netzvene  und  etwas  Netz- 
gewebe unterbaDden.  Nach  8  Tagen  wird  das  Thier  getödtet.  Naht- 
linie  reactionslos.  Keine  Zeichen  von  Peritonitis.  Abimpfung  ans  der 
Bauchhöhle  ergiebt  gelbe  Colonien  (Staphylokokken).  Sectionsbefund 
negativ. 

Mikroskopisch:Inder  Leber  bakteritische  Nekrosen  (Mikrokokken), 
in  deren  Umgebung  reactive  Entzündung. 

3.  Unterbindung  einzelner  grösserer  Venen  am  linken  und  rechten 
Netzrand  in  nächster  Nähe  des  Magens.  Nach  12  Tagen  wird  das 
Thier  getödtet.  Bauchwunde  reactionslos  verheilt.  Keine  Peritonitis.  In 
der  Leber  einzelne  rothe  Herde. 

Mikroskopisch:  In  der  Leber  im  Parenchym  zerstreut  einige 
kleine  Blutungen.     Starke  Füllung  in  den  Capillaren  der  Läppchen. 

4.  Am  linken  und  rechten  Netzrand  Quetschung  mit  einer  Arterien- 
klemme. Tödtung  des  Thieres  nach  4  Tagen.  Bauchwunde  reactions- 
los.   Keine  Peritonitis.     An  der  Leberoberfläche  kleine  Blutungen. 

Mikroskopisch:  Im  Magen  Hyperämie  der  Magenschleimhaut 
mit  oberflächlichen  kleinen  Blutungen.  L  eb  er  zeigt  unter  der  61  isso  naschen 
Capsel  zahlreiche  kleinste  Blutaustritte.  In  der  Nähe  dieser  Blutungen 
entzündlich  infiltrirte  Oewebspartien. 

9.  Das  Netz  wird  mit  zwei  Seidenligaturen  ganz  nahe  am  Magen 
vollständig  abgebunden  und  dann  abgetragen.  Seide  vor  und  nach  der 
Unterbindung  steril  befunden.  Nach  6  Tagen  wird  das  Thier  getödtet. 
Bei  der  Abimpfung  aus  der  Bauchhöhle  gingen  Colonien  (Stäbchen 
und  Kokken)  auf.  Wunde  reactionslos.  Keine  Reizung  am  Peritoneum. 
Im  Fundustheil  des  Magens  eine  punktförmige  Blutung. 

Mikroskopisch:  Inder  Leber  befinden  sich  unter  der  Glisson'schen 
Capsel  kleinste  Blutaustritte.  Hyperämie.  Im  Netzstumpf  in  der 
Umgebung  der  Ligatur  Thromben  in  den  Venen.  Entzündliche  Infiltration 
des  Stumpfes.     Keine  Bacterien. 

6.  Das  Netz  wird  vollständig  und  dicht  am  Magen  abgebunden  und 
dann  abgetragen.  Seide  vor  und  nach  der  Unterbindung  untersucht, 
wurde  steril  befunden.  Nach  4  Tagen  wird  das  Thier  getödtet.  Bauch- 
wunde  ohne  Reizung.  Keine  Zeichen  von  Peritonitis.  Leber  zeigt  am 
scharfen  Rand  dos  rechten  Lappens  länglich  runde,  wenig  in  die  Tiefe 
gebende,  trüb-gelbe  Herde,  daneben  strichförmige  Herde.  Einzelne  dieser 
Herde  sind  von  einem  dunkelrothen  Hofe  umgeben.  Einer  erreicht  die 
Grösse  einer  Linse,  die  übrigen  sind  meist  stecknadelkopfgross.  Magen 
zeigt  Hyperämie  der  Schleimhaut.  Abimpfung  aus  der  Bauchhöhle 
ergiebt  mehrere  Colonien  von  gelber  Farbe.     (Staphylokokken). 

Mikroskopisch:  Magen  zeigt  starke  Füllung  der  Capillaren 
zwischen  den  Drüsenschlingen.  In  der  Leber  Nekrosen  des  Parenchyms. 
Hyperämie  in  der  Umgebung  derselben.  Blutungen  in  und  um  die  Nekrosen. 
Embolische  Pfropfe,  z.  Th.  reitend,  in  mittleren  und  kleinen  nicht  inter- 
lobalären  Pfortaderästen.  In  mehreren  Venen  des  Netz  stumpfes  be- 
finden sich  Thromben.  Wand  einer  Vene  an  umschriebener  Stelle  nekrotisch 
und  entzündlich  infiltrirt.     Keine.  Bakterien. 
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7.  Vollständige  Abbindung  des  Netzes  in  nächster  Nähe  des  Magens. 
Abtragung  des  unterbundenen  Netzes.  Seide  wurde  vor  und  nach  der 
Unterbindung  steril  befunden.  Nach  5  Tagen  Tödtung  des  Thieres. 
Bauch  wunde  ohne  Reizung.  Keine  Peritonitis.  Abimpfnng  ans  der 
Bauchhöhle  ergab  Colonien,  welche  aus  kurzen  plumpen  Stäbchen  be- 
standen. Nach  Gram  entfärbten  sich  dieselben.  Netz  stumpf  liegt 
verdickt  in  der  Mitte  der  grossen  Curvatur.  An  der  Leb  er  Oberfläche, 
namentlich  an  den  Rändern  der  einzelnen  Lappen,  an  mehreren  Steilen 
stecknadelkopfgroBse,  gelbliche,  trübe  Herde,  welche  theilweise  von  dunkel- 
rothen  Höfen  umgeben  sind. 

Mikroskopisch:  Am  Netzstumpf  in  einer  Vene  ein  Thrombus. 
Stumpfgewebe  theilweise  nekrotisch.  Leber  zeigt  Nekrosen  des  Paren- 
chyms.  Hyperämie  in  deren  Umgebung,  starke  Fflllnng  der  Centralvenen. 
Zerstreut  im  Lebergewebe  Blutungen.  Pfropfe  in  mittelgrossen  und 
kleineren  nicht  interlobulären  Pfortaderästen. 

8.  Das  Netz  wird  vollständig  so  dicht  am  Magen  abgebunden,  dass 
die  vordere  Wand  leicht  gefaltet  erscheint  Seide  vor  und  nach  der 
Unterbindung  steril  befunden.  Wegen  Stockung  der  Athmung  wurde  nach 
der  Operation  kurze  Zeit  durch  Compression  des  Thorax  kOnstliehe 
Athmung  ausgeführt,  wonach  sich  das  Thier  wieder  rasch  erholte.  Nach 
5  Tagen  wird  das  Thier  getödtet.  Bauchwunde  vollkommen  reactioDsios. 
Keine  Zeichen  von  Peritonitis.  Netzstumpf  verdickt  und  liegt  in  der  Mitte 
der  grossen  Curvatur.  Abimpfnng  aus  der  Bauchhöhle  ergiebt  Golonien 
(kurze  plumpe  Stäbchen).     In  der  Leber  keine  Nekrosen  zu  sehen. 

Mikroskopisch:  Im  nekrotischen  Netzstumpfgewebe  an  der 
Unterbindungsstelle  Thromben  in  mehreren  Venen  und  einer  Arterie.  Ent- 
zündliche Infiltration.  In  der  Leber  kleinere  Nekrosen  dicht  unter  der 
Capsel.  In  und  um  die  Nekrose  kleine  Blutungen.  Theilweise  entsfind- 
liehe  Infiltration  in  der  Nachbarschaft.  In  einem  zu  einer  Nekrose 
führenden  kleineren  Pfortaderaste  ein  Pfropf.  Interlobuläre  Pfortaderäste 
frei  von  Verschlüssen.     Nirgends  Bacterien. 

9.  Vollständige  Abbindung  des  Netzes  unmittelbar  am  Magen.  Ab- 
tragung desselben.  Nach  5  Tagen  wird  das  Thier  getödtet.  Sections- 
befund  negativ. 

Mikroskopisch  an  der  Unterbindungsstelle  in  den  Venen  des  Netzen 
Thrombenbildnng. 

II.    Versuche   an   Kaninchen. 

10.  Nach  Abbindung  des  ganzen  Netzes  in  nächster  Nähe  des  Mageni 
wird  dasselbe  abgetragen.  Seide  vor  und  nach  der  Abbindung  steril  be- 
funden. Nach  4  Tagen  wird  das  Thier  getödtet.  Abimpfuug  ans 
der  Bauchhöhle  bleibt  erfolglos.  Bauchwunde  nicht  entzündet  Keine 
Peritonitis.  Netzstumpf  etwas  verdickt.  Im  Magen  befinden  sich  dicht 
am  Pylorus  mehrere  kleinste  punktförmige  Blutungen. 

Mikroskopisch:  In  der  Umgebung  der  Ligatur  finden  sieb  in 
mehreren  Venen  und  in  einer  Arterie  des  Netzstumpfes  Thromben.  Leber: 
In  einem  einzigen   grösseren  Pfortaderast   ein  Pfropf.     Keine  Nekrosen. 
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11.  Netz  wird  vollständig  unmittelbar  am  Magen  abgebunden  und 
dann  abgetragen.  Seide  vor  und  nach  der  Abbindung  steril  befunden. 
Nach  6  Tagen  wird  dasThier  getödtet  Bauchwnnde  reactionslos.  Keine 
Zeichen  von  Peritonitis.  Der  Netzstumpf  liegt  etwas  geschwollen  in 
der  Mittte  der  grossen  Curvatur.  Im  Magen  befindet  sich  ein  kleines 
Blutgerinnsel.  Leber  zeigt  einige  gelblich-weisse  etwa  Stecknadelkopf- 
grosse  rundliche  Herde,  dicht  an  der  Oberfläche  und  im  Parenchym, 

Mikroskopisch:  Die  genannten  blassen  Herde  in  der  Leber  er- 
weisen sich  als  rundliche,  an  Tuberkel  erinnernde  EntzOndungsherde 
älteren  Datums.     Keine  Verstopfung  von  Pfortaderästen. 

12.  Das  Netz  wird  dicht  am  Magen  völlig  abgebunden  und  dann 
abgetragen.  Nach  4  Tagen  wird  das  Thier  getödtet  Bauch  wunde 
reactionslos.  Keine  Peritonitis.  Abimpfung  aus  der  Bauchhöhle  blieb 
erfolglos.  In  der  Leber  —  an  der  Oberfläche  —  mehrere  bis  linsen- 
grosse  gelblich-trübe  Herde,  welche  gegen  das  umgebende  Lebergewebe 
scharf  abgegrenzt  sind.  Diese  Herde  reichen  theilweise  etwa  2  mm  in 
die  Tiefe.  An  der  Hinterwand  des  Magens  in  nächster  Nähe  der  grossen 
Curvatur  eine  stecknadelkopfgrosse  Blutung. 

Mikroskopisch:  Nekrosen  des  Lebergewebes  z. Th.  von  kleinen 
Blutungen  durchsetzt.  Leichte  kleinzellige  Infiltration  um  die  Nekrosen. 
Pfropfe  in  kleineren  nicht  interlobulären  Pfortaderästen.  In  einer  Netz- 
vene  befindet  sich  ein  Thrombus,  welcher  ganz  dicht  an  die  Magenwand 
heranreicht.  Der  Thrombus  füllt  das  ganze  Oefässlumen  aus  und  zeigt 
denselben  Aufbau  wie  der  in  der  Pfortader  gefundene. 

III.   Versuche  an  Hunden. 

13.  Abtragung  des  in  nächster  Nähe  des  Magens  vollständig  unter- 
bundenen Netzes.  Nach  5  Tagen  wird  das  Thier  getödtet  Bauch  wunde 
nicht  gereizt  Keine  Zeichen  von  Peritonitis.  Der  Netzstumpf  liegt  ver- 
dickt in   der  Mitte   der  grossen   Curvatur.     Sectionsbefund  negativ. 

Mikroskopisch:  Thrombosen  in  den  Venen  und  Arterien  des  Netz- 
stumpfes.  Venenthrombose,  welche  sich  durch  die  Musculatur  des  Magens 
bis  in  die  Submucosa  hinein  fortsetzt  Netzstumpf  entzündlich  infiltrirt, 
mit  Blutungen  durchsetzt     Keine  Bacterien. 

14.  Abbindung  des  ganzen  Netzes  durch  3  Ligaturen  in  nächster 
Nähe  des  Magens.  Abtiragung  des  unterbundenen  Netzes.  Nach  5  Tagen 
wird  das  Thier  getödtet  Abimpfung  aus  der  Bauchhöhle  blieb  ohne 
Erfolg.  Bauchwunde  zeigt  keine  Reizung.  Keine  Peritonitis.  Netzstumpf 
liegt  zu  einem  festen  Klumpen  zusammengeballt  etwa  in  der  Mitte  der 
grossen  Curvatur.  An  der  Leberober  fläche  befindet  sich  an  einer 
Stelle  eine  stecknadelkopfgrosse  Blutung. 

Mikroskopisch:  In  der  Leber  kleine  Blutungen  unter  der  Capsel. 
Keine  Nekrosen  des  Parenchyms.  Pfropfe  in  mittleren  und  kleineren 
nicht  interlobulären  Pfortaderästen.  In  den  Venen  des  Netzstumpfes 
befinden  sich  mehrfach  Thromben. 

1».  Vollständige  Abbindung  des  Netzes  in  unmittelbarer  Nähe  des 
Magens.  Nach  der  Operation  wurde  kurze  Zeit  wegen  Stockung  der 
Athmung  künstliche  Athmung  durch  leichte  Compression  des  Thorax  aus- 
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geftthrt.  iDie  vor  und  nach  der  Unterbindung  vorgenommene  Untersaehong 
der  Seide  ergab  Colon! en  (kurze  plumpe  Stäbchen).  Das  Thier  wird 
nach  12  Tagen  getödtet.  Wunde  reactionslos.  Keine  Peritonitia.  Nets- 
stumpf  etwas  geschwollen.  Abimpfnng  aus  der  Baaohhöhle  blieb  ohne 
Erfolg.  Leber  zeigt  an  der  Oberfläche  zerstrentliegende,  Stecknadelkopf- 
grosse,  randliche  und  streifige  Herde  von  gelbweisser  Farbe.  IHese 
Herde  sind  theilweise  von  rothen  Paukten  and  Streifen  durchsetat.  Ab 
einzelnen  Stellen  fanden  sich  nur  rothe  Herde.  Im  Magenschleim  eine 
Spur  Blut.  An  der  Hinterwand  des  Magens  in  der  Nähe  der  grossen 
Gurvatur  zwei  kleinste  punktförmige  Blutangen. 

Mikroskopisch:  Lebernekrosen  z.  Tb.  an  der  Oberfläche, 
z.  Th.  in  der  Tiefe  mit  Blutung  in  und  um  die  Nekrosen.  Verschlnss 
mittlerer  and  kleinerer  nicht  interlobulärer  Pfortaderäste  durch  Pfropfe, 
welche  theilweise  reitend  sind.  Magen  zeigt  Hyperämie  der  Schleimhaot 
Netz  stampf  theilweise  entzündlich  infiltrirt.  Bacterien  nicht  nachweis* 
bar.  In  verschiedenen  Netzvenen  und  in  einer  Arterie  in  der  ümgebang 
der  Ligatur  Thromben.  * 

16.  Vollständige  Abbindung  in  nächster  Nähe  des  Magens.  Ab- 
tragung des  unterbundenen  Netzes.  Kurze  Zeit  künstliche  Athmung 
wegen  vorübergehende  Stockung  der  Athmung.  Das  Thier  erholte  sich  rasch 
wieder.  Seide  vor  und  nach  stattgehabter  Abbindung  steril  befunden. 
Nach  3  Tagen  wird  das  Thier  getödtet.  Abimpfung  aus  derBaoch- 
höhle  ergiebt  gelbe  Colonien  (Staphylokokken).  Bauchwnnde  reizlos. 
Keine  Peritonitis.  Netzstampf  theilweise  nekrotisch.  An  der  Hinter- 
wand  des  Magens  unweit  von  der  grossen  Curvatur  3  kleine  panktf5rmige 
Blutungen  der  Schleimhaut  (Fnndustheil). 

Mikroskopisch:  Zeigt  die  Leber  stellenweise  Bilder,  die  an  eine 
nekrotisirende  Hepatitis  biliaris  erinnern.  Die  Herde  sind  mehr  oder 
weniger  bindegewebig  abgekapselt  und  stehen  offenbar  mit  dem  VersDcli 
nicht  in  Zusammenhang.  Netzstumpfgewebe  zeigt  Nekrose  und  ent- 
zündliche Infiltration.     Keine  Thrombenbildung. 

17.  Unterbindung  des  ganzen  Netzes  unmittelbar  am  Magen.  Ab- 
tragung des  unterbundenen  Theiles.  Seide  vor  und  nach  der  Abbindung 
steril  befunden.  Nach  4  Tagen  Tödtung  des  Thieres.  Unter  derHaot 
befand  sich  ein  haselnussgrosser  Abscess.  Keine  Zeichen  von  Peritonitis. 
Der  Netz  stumpf  ist  etwas  verdickt.  Leber  blutreich  dunkel  gerdthet 
mit  einigen  blasseren  anämischen  anregelmässig  verthellten  Partien.  Am 
scharfen  Rande  verschiedener  Lappen  besonders  starke  Röthang. 

Mikroskopisch:  Zeigte  sich  in  der  Leber  ausgedehnte  herdweise 
Blutangen.  Hyperämie  der  Läppchencapillaren  und  Centralvenen.  Keine 
Nekrosen.     Zahlreiche  interlobuläre  Pfortaderäste  embolisch  verstopft 

Magen:  Multiple  Pfropfe  in  den  Venen  der  Submucosa  und  der 
tiefen  Drüsenschicbt.  Thrombose  einer  submucösen  Arterie  neben  einer 
thrombosirten  Vene.  In  dem  stark  entzündlich  infiltrirten  zahlreiche 
Riesenzellen  enthaltenden  Netzstumpf  sind  eine  geringe  Zahl  kleinster, 
sowie  mehrere  grössere  Venen  thrombosirt.  Die  Thromben  der  letzteren 
sind  z.  Th.  wandständig,  auch  wohl  polypös  in  das  Lumen  vorragend  and 
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stellenweise  mit  den  Zeichen  beginnender  Organisation  versehen.     Auch 
mehrere  kleinere  Arterien  sind  thrombosirt. 

Im  Anschlass  an  den  operativen  Eingriff  sind  die  folgenden  vier 
Thiere  gestorben. 

18.  (Meerschweinchen).  Das  massig  entwickelte,  schlecht  zu  findende 
Netz  wird  mit  einer  Ligatur  dicht  am  Magen  vollständig  abgebunden. 
Abtragung  des  unterbundenen  Netzes.  Beim  Suchen  nacb  dem  Netz 
wurde  die  Leber  mit  der  Pincette  etwas  gequetscht.  Seide  vor  und 
nach  der  Untersuchung  steril  befunden.  Das  Thier  starb  nach  14  Stunden, 
ohne  sich  vorher  wieder  erholt  zu  haben.     Sectionsbefund  negativ. 

Mikroskopisch  in  der  Leber  einige  subcapsulär  gelegene  kleine 
Blutungen. 

19.  (Meerschweinchen).  Vollständige  Netzabbindung.  Darmverletzung 
bei  der  Operation-Abbindung  des  Darms.  Das  Thier  starb  nach  kurzer 
Zeit.     Untersuchungsbefund  negativ. 

19.  (Meerschweinchen).  Vollständige  Abbindung  des  Netzes  und  Ab- 
tra^ng  des  unterbundenen  Theiles.  Der  Tod  war  nach  2  Tagen  ein- 
getreten, nachdem  sich  das  Thier  nach  der  Operation  wieder  gut  erholt 
hatte.  Bauchwunde  ohne  Reizung.  Keine  Zeichen  von  Peritonitis.  A  b  - 
impfung  aus  der  Bauchhöhle  ergiebt  Colonien  (kurze  plumpe  Stäbchen). 
Im  Magen  einzelne  punktförmige  Blutungen  in  der  Schleimhaut.  Leber 
am  rechten  Leberlappenrand  an  einer  Stelle  ein  grauweisser  linsengrosser 
Herd.     Netzstumpf  verdickt. 

Mikroskopisch:  Bacteritische  Lebernekrosen  (kurze  plumpe 
Stäbchen).  Kleine  Blutungen.  In  einzelnen  abführenden  Lebervenen 
ebenfalls,  kurze  Stäbchen.  Magen.  Zahlreiche  bacteritische  Nekrosen 
(kurze  plumpe  Stäbchen).  Die  Nekrosen  haben  der  Fläche  nach  gemessen 
einen  Durchmesser  bis  zu  4  mm.  In  den  Venen  des  Netzstumpfes 
von  Bacterien  (Stäbchen)  durchsetzte  Thromben. 

21.  (Hund).  Bei  diesem  Thier  wurde  die  völlige  Abbindung  des 
Netzes  vorgenommen.  Ausserdem  wurde  ein  Stück  Dünndarm  resecirt. 
Die  Darmnaht  hielt  an  einer  Stelle  nicht,  wodurch  eine  eitrige  Peritonitis 
entstand,  an  welcher  der  Hund  nach  3  Tagen  zu  Grunde  giug.  An  den 
Organen  dieses  Thieres  waren  auch  mikroskopisch  keine  Veränderungen 
vorhanden. 
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XVIII. 
Ueber  Tendinitis  und  Tendovaginitis  prolifera  calcarea. 

Von 

Carl  Book,  New- York. 

Demonstrirt  in  der  Novembcrsitzong  der  Deutschen  medidnischen  Gesellschaft 

der  Stadt  New-York.) 

(Mit  6  Abbildungen.) 

Patient,  ein  42 jähriger  Schneider,  in  Rnssland  geboren  und  seit 
zwanzig  Jahren  in  New-York  ansässig,  erblich  nicht  nachweisbar 
belastet,  erkrankte  vor  13  Jahren  an  einer  Schwellung  der  grossen 
Zehe,  welche  einige  Monate  lang  schmerzlos  verlief.  Allmählig 
röthete  sich  die  Zehe,  zugleich  bildete  sich  auf  der  Plantarseite  eine  ül- 
ceration  von  der  Grösse  eines  Pfennigstückes.  Eines  Tages  erkrankte 
Pat.  unter  Schüttelfrost  und  Schmerzen  im  Bereich  des  ganzen  Fasses. 
Herr  College  Brack  er,  welcher  nunmehr  citirt  wurde,  constatirte 
eine  septische  Phlegmone,  welche  vom  Metacarpophalangealgelenk  dw 
grossen  Zehe  auszugehen  schien.  In  Rücksicht  auf  die  sich  alsbald 
manifestirenden  schweren  Allgemeinsymptome  wurde  ich  noch  spat 
in  der  Nacht  ersucht  die  Absetzung  der  Zehe  vorzunehmen.  Bei 
der  Exarticulation  zeigte  sich  ein  hochgradig  erkranktes  Gelenk  mit 
Knochenusur  und  zugleich  das  Vorhandensein  einiger  Kalkconcremente. 
Es  schien  sich  demnach  um  eine  Arthritis  urica  mit  UlceratioD  der 
Haut  über  den  üraten  und  nachfolgender  septischer  Infection  zu 
handeln.  Den  Concrementen  wurde  wenig  Bedeutung  beigemessea, 
da  zunächst  die  schwere  Infection  unser  Interesse  in  hervorragender 
Weise  in  Anspruch  genommen  hatte.  Dieser  Umstand,  die  wider- 
liche Umgebung  und  die  späte  Stunde  mögen  als  Entschuldigung 
dafür  dienen,  dass  der  Untersuchung  der  exarticulirten  Zehe  nicht  die 
gebührende  Aufmerksamkeit  geschenkt  wurde. 

Ich  verlor  dann  Pat.  aus  den  Augen.  Wie  mir  berichtet  wurde^ 
befand  er  sich  eine  Weile  ganz  wohl.  Vor  ungefähr  11  Jahren  soll 
sich  auf  seinem  rechten  Handrücken  eine  kleine  schmerzlose  An- 
schwellung   gezeigt   haben,   welche    mit   grösseren  und  geringeren 
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Schwankungen  sich  allmälilig  ausdehnte.    Erst  als  dieselbe  schmerz- 
haft nurde,  entschloss  sich  Pat  dazu  ärztliche  Hilfe  DachzasDchen. 


Am  22.  September  d.  J.  als 
ich  Pat  zum  ersten  Male  seit 
der  Zehenexartieulation  wieder- 
sah, nahm  ich  aufidem  rechten 
Ilandrilcken  einen  kugeligen 
Tumor  wahr,  welcher  dem  Um- 
fang eines  massig  grossen  Apfels 
entsprach  (Fig.  1).  Die  Ober- 
fläche war  dunkelroth  und  fUtilte 
sich  stellenweise  sehr  hart  und 
nur  vereinzelt  teigig  an.  Tn  der 
Mitte  der  Geschwulst  zeigte  sich 
eine  grosse  Ulceration,  die  von 
einigen  Fistelgängen  umgeben 
war,  ans  denen  trüber  Seropus 
hervorquoll.  Mein  erster  ober- 
flächhcher  Eindruck  war,  dass 
es  sich  um  ein  ulcerirendes 
Osteosarkom  handelte  und  fürch- 
tete ich  bereits  zu  einer  Ampu- 
tation rathen  zu  müssen.  Zu- 
erst jedoch  beschloss  ich  eine 
Böntgenanfnahme  vorzunehmen, 
sofort 


Dieselbe  priicisirtc  den  Zustand  auch 
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Wie  Sie  auB  Fig.  2  ersehen  können,  welche  bei  starker  Belich- 
tung gewonnen  war,  ist  das  dritte  BfetacarpophalangeaJgelenk  der 
Sitz  eines  Entzündungsherdes.  Die  erste  Phalanx  ist  mit  dem  Meta- 
carpus  in  seitlicher  Dislocationsstellnng  verwachsen  und  die  Cortex 
auf  der  Condjlenseite  gänzlich  zerstört,  so  dass  sie  wie  nait  einem 
Hohlmesser  scharf  aufgeschnitten  erscheint    Bei  schwacher  Dnrch- 

Fig.  3. 


leuchlung  heben  sich  die  Grenzen  des  Tumors,  wie  sie  aus  Fig.  3 
erselien,  scharf  ab.  Fig.  4,  welche  die  Knochen  schwach  und  die 
verschiedenen  Schattiningen  der  Geschwulst  deutlich  erkennen  lässl, 
ist  bei  stärkerer  Beleuchtung,  aber  sehr  kurzer  Expositionsdaiier 
genommen. 

Die  lichten  Stellen  daselbst  entsprechen  den  vereiternden  Bezirken, 
während  die  dunklen  Schatten  den  dichten  Kalkmasaeo  entsprecbenj 
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welchen,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  der  Löwenantheit  an 
der  Geachwulstbtldnng  zukommt.  Die  naheliegendste  Erwägung  war 
nun  die,  dasB  es  sich  um  einen  chronisch-entzündlichen  Froeess, 
wahisoheinlicfa  tubereulöser  Natur  handelt. 

Fig.  4. 


Die  Exstirpation,  welche  am  25.  September  1900  im  St  Mark's 
Hospital  vorgenommen  wurde,  zeigte  den  Knochendefect  {vgl.  Fig.  2) 
mit  gelber  käsiger  Infiltration  gefüllt  und  die  Synovialis  tlieilweJae 
zerstört 

Daa  höchst  Merkwürdige  an  dem  Befund  war  jedoch,  dass  die 
Strecksebnen  eämmtlicher  Finger,   mit  Ansnahnie  des  Daumens  in 
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eine  Masse  verbackeD  waren,  welche  wie  Mörtel  aoBsah   und  beim 
Durcbschoeidea  mit  dem  Messer  hörbar  knirschte. 

Von  der  Sehne  des  dritten  Fingers  waren  nur  noch  wenige  rudi- 
mentäre Fascikel  übrig,  weshalb  sie  völlig  geopfert  werden  mosste. 
Bei  der  zweiten  und  vierten  Streeksehne  waren  die  Fascikel  durch 
die  Concremente  auseinandcrgedrängt  und  überhaupt  derart  iocruBtirt, 
dasB  nur  ein  kleiner  Rest  übrig  gelassen  werden  konnte.    Die  Men^ 


der  entfernten  Kalkmassen  betrug  gegen  80  Gramm.  Fig.  5  zeigt 
die  Concrementreate  nach  Abtragung  der  Geschwulst  Fig.  6  zogt 
eine  solitärc  Kalkdruse,  welche  noch  fünf  Wochen  nach  der  Opera- 
tion zum  Vorschein  kam.  Die  mikroskopische  Untersuchung,  vom 
Pathologen  des  St.  Jlark's  Hospitals  Herrn  Prof.  Dr.  Ilenrj'  Brooks 
ausgeführt,  ergab  RundzeJIengranulation ,  Staphylokokken  und  keine 
Tuberkelbacillen ,  femer  Deiwsiten  von  ]>hospbor-  und  kohlensaurem 
Kalk.  Die  Sehnenfragmente  zeigten  Wucherung  des  peri-  und  inter- 
fasciculären  Bindegewebes. 
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Das  entartete  Gewebe  liess  sich  mit  Hämatosylin  dunkelblauviolett 
and  mit  Pikrocannin  roth  färben. 

Die  Heilung  ging  nur  langsam  von  Statten,  sie  war  etwa  acht 
Wochen  nach  der  Operation  vollendet  Es  besteht  zur  Zeit  der  CJor- 
rectur  dieses  Berichtes  noch  eine  massige  Steifigkeit  der  Finger.  Das 
Allgemeinbe^den  ist  gut. 

flg.  fi. 


Ich  kann  mich  dem  Eindruck  nicht  verschliessen,  dass  es  sich 
bei-  der  vor  13  Jahren  amputirten  Zehe  ebenfalls  um  denselben  Er- 
krankungsmodas  handelte.  (Weitere  Mittheilungen  über  den  Fall  be- 
halte ich  mir  vor.) 

Es  handelte  sich  jJso  in  diesem  Falle  um  stark  entartetes  (ver- 
kästes) im  Zustand  der  Xekrobiose  befindliches  Gewebe,  von  welchem 
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wie  es  scheint,  eine  Art  Magnetismus  auf  die  in  Liösung  sich  be- 
findenden Ealksalze  ausgeht,  derart,  dass  sie  sich  zuletzt  mit  einander 
verschmelzen.  Man  findet  derartige  Petrificationen  nicht  gar  zu  selten 
in  tuberculösen  Käseherden  in  den  Lungen,  femer  im  Endo-  und 
Pericardium,  in  alten  Pleuraschwarten,  Uterusmyomen,  NierenpithelieQ. 
In  den  Gefässwänden  und  bei  entarteten  Schilddrüsen  präcisirte  ieh 
die  Art  der  Gewebspetrification  durch  die  Röntgenstrahlen,  (vide 
„Ueber  den  diagnostischen  Werth  der  Röntgenstrahlen  bei  der  Arterio- 
sklerose", Deutsche  Medicinische  Wochenschrift,  1898,  No,  7  und 
„Allgemeines  über  den  Kropf  und  seine  Behandlung*',  New-Yorker 
Medicinische  Monatsschrift,  October  1900.) 

Die  Sehnen  und  ihre  Scheiden  dürften  jedoch  weniger  hanfig 
als  Ablagerungsstätte  für  Kalksalze  dienen.  Mit  der  sehr  wünschens- 
werthen  allgemeineren  Verbreitung  der  Röntgenstrahlen  wird  übrigens 
auch  dieses  interessante  Krankheitsbild  besserer  Erkenntniss  nahe 
gerückt  werden. 


XIX. 

Ein  Beitrag  zum  plastischen  Ersatz  der  Penishaut 

vom  Scrotum. 

Von 

Dr.  W.  Beioh, 

Spedalarzt  in  Tilsit 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Die  Verwendung  der  Scrotalhaut  zum  Ersatz  der  durch  Ver- 
letzung (Schindung  des  Penis)  oder  entzündliche  und  geschwürige 
Processe  zu  Grunde  gegangenen  Penishaut,  ist  nicht  neu.  Schon 
Dieffenbach  hat  darauf  hingewiesen  und  eine  Reihe  von  Chirurgen 
nach  ihm  haben  dies  plastische  Material  mit  mehr  oder  weniger  Olück 
verwendet  Während  die  einfach  gestielten  Lappen  aus  der  Scrotalhaut 
nach  dem  Bericht  von  Kapp el er*)  über  Delavacherie  sich  weniger 
empfehlen,  weil  abgesehen  von  der  mangelhafteren  Ernährung  häufige 
Erectionen  die  fixirenden  Nähte  bedenklich  gefährden  und  so  eine 
Anheilung  der  Lappen  in  Frage  stellen,  dürften  die  doppelt  gestielten^ 
die  sogenannten  Brückenlappen  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  haben. 
Einen  solchen  besonders  glücklichen  konnte  Körte  ^)  1893  verzeichnen 
wobei  allerdings  der  günstige  Umsiand  hinzukam,  dass  Erectionen  in 
Folge  der  ausgedehnten  Zerstörungen  der  Schwellkörper  die  Plastik 
nicht  beeinträchtigten.  So  konnte  dieser  Operateur  bereits  am  16.  Tage 
die  Stiele  des  Brückenlappens  vollständig  durchtrennen  und  mit  ein- 
ander vereinigen.  Quattro-Ciocchi^)  in  dessen  Fall  es  sich  nur 
um  den  Verlust  der  Penishaut  handelte,  vollführte  diesen  Act  erst  am 
25.  Tage  wahrscheinlich  befürchtend,  dass  durch  die  sicherlich  ein- 
getretenen Erectionen  eine  genügende  Verwachsung  und  Ernährung 

1)  Kappeier,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  18S6.  Bd.XXIIL 

2)  Körte,  lieber  einen  Fall  von  Gangraena  penis  mit  nachfolgender  Pla- 
stilc    Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1893. 

3)  Quattro-Ciocchi,  Gangraena  totale  della  guainapcniessa;  autoplastica. 
Centralblatt  f.  Chirurgie.  1894.  S.  669. 


nicht  früher  eingetreten  sein  würde.  Blieb  auch  bei  di^en  Ennken 
die  völlige  Heilung  nicht  aus,  so  maes  ein  derartig  langes  Zuwarten 
verschiedene  nicht  zu  unterschätzende  Uebelstände  zeitigen. 


SeiteoaDSJcht  dra  PcdIb  aammt  Seitenansicht  von  Penis  und  Scronm 

Scrotum  vor  der  Operation.    Die  etark  nach  der  ersten  <h)eratloa  und  Anden- 

punctirten  Linien  deuten  die  Schnitt-  hing   der   SchnittiQhning   durch  soit 

fQhrang  bei  der  ersten  Operation  an.  puncdrte  Linie  für  die  zweite  Opemtion. 

Einmal  wird  ein  aseptischer  Wundverlauf  nahezu  unmöglich  ^ 
macht  und  zweitens  wird  der  Lappen  an  den  Stellen,  wo  er  durch 
Nähte  nicht  befestigt  ist  oder  diese  in  Folge  von  Zerrung  und  Eitemo^ 
frühzeitig  durchgeschnitten  haben,  allznsehr  schrumpfen,  sich  nacb 
innen  einrollen  und  damit  fUr  den  gewünschten  Zweck  leicht  zu  klein 
werden.  Schliesslich  darf  nicht  ausser  Acht  gelassen  werdeu,  dsss 
namentlich  da,  wo  es  nur  zum  Verlust  der  Penishaut  gekommen  isl, 
die  Scbwellkörper  die  Neigung  haben  sieh  von  dem  untern  Uanliandf 
an  der  Peniswurzel  wie  von  der  untern  Eichelfurche  her  mit  Epidermis 
zu  überziehen  und  dass  dann  diese  sich  zwischen  Brilckeidappen  unil 
Schwellkörper  schiebt  und  so  das  Anwachsen  des  Lappens  g^hnief. 

Allen  diesen  Unannehmlichkeiten  gelang  es  mir  im  Grossen  und 
Ganzen  durch  ein  mir  bisher  noch  nicht  bekanntes  Verfahren  in  dei» 
folgenden  Falle  von  phagedänischem  Schanker  zu  begeg:nen,  den  irb 
im  hiesigen  Königlichen  Garnisonlazareth  zu  operiren  Gelegenheit  hatte. 

Eb  handelt  sich  am  den  28  j.  Sergeanten  B.,  der  sich  etwa  14  Tige 
vor  seiner  am  6.  Jali  1900  erfolgen  Anfnahme  in  daa  hiesige  Garnison - 
Lazareth  beim  Coitns  inficirt  hatte.     In  der  Eichelfnrche  hatte  aieh  Unkt 
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trotz  desinficirender  Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerde  ein  ausgedehntes, 
längliches,  missfarbenes  Geschwür  gebildet,  von  dem  aus  die  Vorhaut, 
wie  die  Haut  des  Gliedes  mehrere  Ctm.  weit  unterminirt  war.  Ausser- 
dem war  ein  zweites  Geschwür  auf  der  rechten  Seite  des  Penisschaftes, 
das  mit  den  ersteren  Unterminirungen  in  Verbindung  stand.  Beide  Ge- 
schwüre sonderten  dünnen,  trüben  Eiter  ab.  In  den  Leistenbeugen  waren 
kleine  harte  Drüsen  zu  fühlen. 

Trotz  ausgedehnter  Spaltungen  und  energischer  Aetzungen  gelang  es 
nicht,  den  Process  zum  Stillstand  zu  bringen.  Ebenso  wenig  Erfolg  hatte 
eine  etwas  später  eingeleitete  Schmiercur.  Die  gleich  zu  Beginn  der  Be- 
handlung an  der  Vorhaut  auftretende  und  von  hier  aus  sich  weiter  aus- 
breitende Gangrän  zerstörte  sowohl  diese  wie  die  ganze  Hautbedecknng 
des  Penisschaftes  und  machte  erst  Mitte  August  am  Mons  Veneris  resp. 
Scrotum  Halt  Nur  ein  erbsengrosses  Hautstüok  links  vom  Frenulum  gab 
Zeugniss  ftlr  die  einstige  Vorhaut.  Nach  Aufhören  der  brandigen  Eiterung 
fiberzogen  sich  die  nackten  Schwellkörper  bald  mit  gesunden  Granulationen 
und  von  der  Glied wurzel,  wie  der  Eichel  und  jenem  Vorhautreste  her  be- 
gann eine  lebhafte  Epidermisentwickelung  unter  narbiger  Heranziehung 
der  benachbarten  Haut  am  Mons  Veneris  resp.  Scrotum. 

Am  6.  September,  als  ich  den  Patienten  zum  ersten  Male  sah,  war 
die  Ueberhäutung  des  Penis  bereits  erheblich  vorgeschritten;  aber  schon 
damals  machten  sich  die  Nachtheile  der  narbigen  Schrumpfung  in  recht 
lästiger  Weise  geltend.  Das  Glied  begann  sich  nach  unten  zu  krümmen 
und  war  namentlich  an  der  Wurzel,  wo  sich  ein  schnürender  Ring  aus- 
bildete, für  den  Kranken  ziemlich  schmerzhaft.  Da  unter  solchen  Ver- 
hältnissen eine  bedeutende  Entstellung  und  schwere  Functionsstörung  für 
die  Folgezeit  vorauszusehen  war,  so  empfahl  ich  einen  plastischen  Ersatz 
der  Penishaut  aus  dem  Scrotum. 

Zn  diesen  Zwecke  ging  ich  am  13.  September,  nachdem  in  den 
Tagen  vorher  die  Geschlechtstheile  und  ihre  Nachbarschaft  einer 
gründlichen  Reinigung  unterzogen  waren,  in  der  Weise  vor,  dass  ich 
den  Gliedschaft  von  der  Eichel  bis  zur  Wurzel  anfrischte  und  den 
oben  erwähnten  schnürenden  Ring  lockerte.  Dabei  und  von  hier  aus 
untenninirte  ich  den  untern  Theil,  der  von  dem  Scrotum  wurde, 
möglichst  weit  nach  unten,  Haut  und  Unterhautzellgewebe  in  ihrer 
ganzen  Dicke  abtrennend.  Führte  dann  in  einem  Abstände  von  6  cm 
über  die  Vorderfläche  des  ziemlich  contrahirten  Hodensackes  einen  an- 
nähernd horizontalen  Schnitt  von  9  cm  Länge  und  unterminirte  von 
diesem  aus  die  Scrotalhaut  nach  oben  hin,  wie  vorhin  nach  unten. 
So  wurde  eine  trapezförmige  Hautbrücke  gebildet;  unter  diese  wurde 
der  bis  dahin  mit  sterilen  Gazecompressen  eingehüllte  Penis  in  der 
Weise  geschoben,  gleichsam  luxirt,  dass  die  Eichel  unten  hervorragte. 
Das  nun  am  Oliedrücken  befindliche  Hautloch  wurde  in  horizontaler 
Bichtung  durch  fortlaufende  Naht  geschlossen,  während  der  untere 
Band  der  HautbrQcke  am  Sulcus  coronarius  so  weit  als  möglich  durch 
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Enopfnähte  befestigt  wurde.  Um  ein  Verwachsen  des  Penis  mit  smer 
Unterlage  zu  vermeiden^  wurde  zwischen  beide  sterile  Gaze  geschobeo. 
Einführung  eines  Verweilkatheters.  Aseptisch  er  Verband.  Hochlageran^ 
des  Scrotums.    Fieberloser  Verlauf. 

Am  18.  September  Verbandwechsel.  Fortlaufende  Naht  entfernt 
Wundränder  liegen  hier  gut  zusammen.  Trotzdem  einzelne  Enopf- 
nähte durchgeschnitten  haben,  ist  der  Rand  der  ödematös  gewordenen 
HautbrUcke  an  der  Rückenfnrche  der  Eichel  adhärent  Von  der  unteren 
Eichelfurche  aus  haben  sich  aber  zungenförmige  Epidermisinsebi  ge- 
bildet, die  die  Neigung  haben  sich  nach  dem  Rücken  zwischen  Lappen 
und  Schwellkörper  zu  schieben.  Daher  wird  in  Chloroformnarkose 
von  den  beiden  Wundwinkeln  des  Scrotums  rechtwinklig  nach  oben 
je  ein  ca.  3  cm  langer  Schnitt  angelegt  und  die  Hautbrücke  soweit 
sie  noch  nicht  abgelöst  war  in  der  früheren  Weise  von  der  Unterlage 
abgetrennt.  Die  so  entstehenden  Lappenecken  werden  nach  Abtragung 
der  störenden  Epidermisinseln  am  Penis  nach  unten  um  diesen  herum- 
geschlagen und  mit  der  Eichel  wie  unter  einander  vereinigt  Ent- 
spannung der  Nähte  durch  Ileftpflasterstreifen.  Verweilkatheter.  — 
In  Folge  nächtlicher  Erectionen  schlüpft  dieser  heraus  und  wird  am 
Morgen  wieder  eingeführt  Am  Tage  darauf  Erneuerung  des  be- 
schädigten Verbandes,  Lappenecken  von  gutem  Aussehen  liegen  an 
der  gewünschten  Stelle.  In  der  Folgezeit  gleichfalls  fieberloser  Verlauf. 
Gegen  die  nächtlichen  Erectionen  Bromkali. 

Am  26.  September  zeigt  sich,  dass  die  linke  Lappenecke  gut  an- 
gewachsen ist,  die  rechte  dagegen  sich  von  Eichel  und  linken  Lappen- 
rande getrennt  hat.    Verweilkatheter  entfernt 

Erst  am  2.  October  fand  ich  zur  weiteren  Operation  Zeit  In 
Chloroformnarkose  Verlängerung  der  Seitenschnitte  bis  zur  Schani- 
schenkelfalte. Ablösung  und  Anfrischung  des  Lappens,  soweit  er  noch 
nicht  am  Penis  adhärent  ist  Neuanfrischung  des  unbedeckten  Glied- 
schaftes; Umkleiduug  desselben  durch  Vereinigung  der  seitlich^i 
Lappenränder  an  der  Unterfläche,  sowie  Anheftung  der  rechten  I^pen- 
ecke  an  den  untern  Eichelwinkel.  Die  Ränder  der  Ilodensackwunde 
werden  durch  Nähte  möglichst  zusammengezogen.  Aseptischer  Verband 
wird  durch  Heftpflasterstreifen  befestigt.  Fieberloser  Verlauf.  Einzelne 
Nähte  schneiden  zwar  in  der  Folgezeit  durch  und  werden  erneuert: 
in  der  Hauptsache  aber  erfolgt  primäre  Anheilung  des  Lappens.  Die 
Serotalwunde  schliesst  sich  allmählich  unter  Granulationsbildung  Am 
11.  November  wird  Patient  als  völlig  geheilt  und  dienstfähig  «u* 
Truppe  entlassen. 
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Einen  Monat  später  hat  die  neue  Gliedhaut  die  frühere  ödematöse 
Schwellung  verloren  und  zeigt  nirgends  störende  Narbenschrumpfung. 
Sie  ist  im  Gegentheil  so  reichlich,  dass  sich  sogar  eine  neue  Vorhaut 
zu  bilden  beginnt  Bei  den  Erectionen,  die  in  keiner  Weise  schmerz« 
haft  sind,  nimmt  das  Glied  dieselbe  Stärke  und  Stellung  wie  ehemals 
an.  Die  Narbe  am  Scrotum  ist  sehr  stark  geschrumpft  und  hat  sich 
ganz  nach  oben  gezogen. 

In  dem  vorliegenden  Falle  wurde  also  die  völlige  Umkleidung 
der  nackten  Schwellkörper  am  1 9.  Tage  nach  Beginn  der  Plastik  vor- 
genommen. Wie  aus  der  Krankengeschichte  hervorgeht,  ist  aber  dieser 
relativ  späte  Termin  nicht  der  Operationsmethode  zur  Last  zu  legen. 
Da  der  aus  der  Scrotalhaut  gebildete  Lappen  neben  der  die  ursprüng- 
liche Durchtrittsstelle  des  Penis  bezeichnenden  Hautöffnung  dauernd 
zwei  sehr  gut  ernährte  Stiele  behält,  so  könnte  man  die  Plastik  sogar 
einzeitig  ausführen,  ohne  eine  Gangrän  des  Lappens  befürchten  zu 
müssen«  In  Frage  gestellt  wird  allerdings  das  Gelingen  durch  die 
unausbleiblichen  Erectionen,  welche  sehr  wahrscheinlich  das  Anheilen 
des  Lappens  an  der  Eichel  verhindern  würden. 

Bei  einem  mehrzeitigen  oder  mindestens  zweizeitigen  Verfahren 
dass  sich  als  das  beste  empfehlen  dürfte,  wird  dagegen  der  unter  die 
Haut  des  Hodensackes  luxirte  Penis  von  allen  Seiten  festgehalten. 
Eine  Zerrung  der  frisch  vernähten  Wundränder  ist  darum  so  gut  wie 
ausgeschlossen,  ebenso  wenig  Einfluss  hat  die  natürliche  Schrumpfung 
des  Lappens  selbst  Steht  dieser  doch  nach  oben  überall  in  Zusammen- 
hang mit  der  Haut  des  Mons  Veneris  und  Scrotums  und  ist  nicht 
wie  der  gewöhnliche  Brückenlappen  zwischen  Peniswurzel  und  Eichel 
ausgespannt  Eben  dieser  Umstand  bietet  noch  einen  weiteren  Vor- 
theil  und  giebt  meinem  operativen  Vorgehen  entschieden  den  Vorzug 
vor  den  andern.  Während  bei  diesem  die  Höhe  des  Lappens  von 
vorneherein  festgelegt  wird,  bleibt  bei  jenem  stets  die  Möglichkeit 
dieselbe  je  nach  dem  Grade  der  Schrumpfung  nachträglich  zu  ändern. 
Es  kann  somit  der  verwendete  Lappen,  vorausgesetzt,  dass  man  seine 
Breite  richtig  bestimmt  hat,  niemals  zu  klein  werden.  Selten  indess 
wird  man  in  die  Lage  kommen  von  diesem  Vorzuge  Gebrauch  zu 
machen,  da  bei  dem  zweizeitigen  Verfahren  gewöhnlich  der  zweite 
Act  der  Operation  sich  am  8.  bis  10.  Tage,  wo  die  Schrumpfung  noch 
sehr  gering  ist,  wird  ausführen  lassen.  Meist  wird  man  sogar  ge- 
zwungen sein  dies  noch  zu  beschleunigen,  damit  sich  nicht,  wie  in 
dem  von  mir  operirten  Falle,  die  schon  erwähnten  Nachtheile  des 
Epithelentwickelung  von  der  unteren  Eichelfurche  her  geltend  machen 
und  die  circuläre  Anheilung  des  Lappens  in  Frage  stellen.    Immerhin 
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droht  diese  Gefahr  nur  an  der  Eichel,  also  nur  an  einer  leicht  zu- 
gänglichen Stelle,  während  bei  Verwendung  eines  Brückenlappens 
störendes  Epithelwachsthum  auch  an  der  Peniswurzel  auftreten  wird 
und  dann  erst  nach  völliger  Durchtrennung  der  ernährende  Stiele 
beseitigt  werden  kann. 

Schliesslich  will  ich  nicht  unterlassen  für  den  Fall,  dass  durch 
die  Verletzungen  oder  infectiösen  Processe  auch  der  grössere  Theil 
der  Scrotalhaut  vernichtet  ist  auf  die  Möglichkeit  hinzuweisen,  die 
Bedeckung  für  den  Penis  entsprechend  der  obig  ausgeführten  Methode 
aus  dem  Mons  Veneris  zu  nehmen ;  es  hätte  alsdann  die  Luxation  des 
Gliedes  unter  die  Haut  nach  oben  zu  erfolgen.  Die  Emähmngs- 
Verhältnisse  wären  für  die  Stiele  des  zukünftigen  Lappens  entschieden 
die  denkbar  günstigsten. 

Gleichzeitig  erfüllte  ich  die  angenehme  Pflicht  Herrn  Generalarzt 
Dr.  Körting  zu  Königsberg  meinen  verbindlichsten  Dank  für  die 
liebenswürdige  Erlaubniss  zur  Veröffentlichung  der  Krankengeschichte 
auszusprechen. 


XX. 

Kurzer  üeberblick  über  den  heutigen  Stand  der  Retro- 

flexionstherapie. 

Von 
Dt.  FlaiBohlen  in  Berlin. 

(Nach  einem  am  4.  December  1900  in  der  Berliner  Gesellschaft  für  Natur  und 

Heilkunde  gehaltenen  Vortrage.) 

Meine  Herren!  Als  vor  noch  nicht  einem  Decennium  von  den 
Erfindern  der  Vaginofixation,  der  Annähung  des  Uterus  an  die  vordere 
Scheidenwand  zur  Heilung  der  Retroflexio  uteri  in  einem  relativ  kurzen 
Zeitabschnitt  mehrere  Hundert  Frauen  operirt  worden  waren,  fand 
diese  auffallende  Indicationsstellung  die  heftigste  Opposition  bei  einer 
grossen  Anzahl  deutscher  Gynäkologen.  Die  gute  Folge  dieses  Gegen- 
satzes war,  dass  die  klinische  Bedeutung  der  Retroflexio  mehr  in  den 
Vordergrund  des  Interesses  gerückt  wurde,  und  dass  die  Frage  nach 
der  Therapie  derselben  auch  heute  noch  nicht  von  der  Tagesordnung 
verschwunden  ist  Die  Ansichten  über  dieses  Thema  sind  immer  noch 
sehr  getheilt,  und  es  wird  voraussichtlich  noch  manches  Jahr  ver- 
gehen, bis  in  den  wesentlichsten  Punkten  der  Retroflexionstherapie 
eine  volle  Uebereinstimmung  erzielt  ist. 

In  jüngster  Zeit  hat  Theilhaber  Aufsehen  unter  den  Gynäko- 
logen erregt  durch  die  extreme  Ansicht,  welche  er  vertritt,  und  welche 
von  einzelnen  Fachgenossen  adoptirt  wurde,  dass  die  Retroflexio  an 
sich  keine  Symptome  macht  und  auch  nicht  orthopädisch  behandelt 
zu  werden  braucht.  Nach  Theilhaber  ist  die  Lageanomalie  etwas 
Nebensächliches,  und  die  Retroflexionssymptome  werden  gewöhnlich 
hervorgerufen  durch  andere  von  der  Retroflexio  unabhängige  Erkran- 
kungen, durch  Gebärmutterkatarrh,  Hysterie  und  Neurasthenie  und 
durch  Atonie  des  Darmes. 

Man  kann  den  Gegensatz  der  Meinungen  wohl  nicht  besser  illu- 
striren,  als  wenn  man  dieser  Anschauung  Theilhabers  den  Standpunkt 
entgegenhält,  den  Dührssen  auf  dem  Congr.  der  deutsch.  Gesellsch.  f. 
Gy näk. in  Leipzig  vertreten  hat  Olshausen  äusserte,  dass  Dührssen 
wohl  ziemlich   100  Proc.  seiner  Fälle  von  Retroflexio  operirt  habe, 
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worauf  D.  ihm  erwiderte,  er  habe  höchstens  50  Proc.  operirt,  damit  also 
zugiebt,  dass  er  jeden  zweiten  Fall  von  Retroflexio  operativ  behandelt  hat. 

Von  der  Mehrzahl  der  Gynäkologen  wird  heute  der  Satz  wohl 
anerkannt,  dass  die  Retroflexio  als  solche  unbedingt  heftige  Beschwer- 
den hervorrufen  kann,  dass  sie  aber  in  einer  Reihe  von  Fällen  ganz 
symptomlos  besteht  und  keine  Beschwerden  zu  machen  braucht   Die 
natürliche  Folge  dieser  Thatsache  ist  die,  dass  die  Behandlung  der 
Retroflexio  im  Wesentlichen   sich  nach  der  Schwere  der  Symptome 
richten   muss,   welche   sie  verursacht.     Ist  die  Therapie   aber  von 
Symptomen  abhängig,  so  ist  es  auch  klar,  dass  die  Indicationsstellun«? 
im  einzelnen  Falle  von  der  Auffassung  und  Erfahrung  des  betreffenden 
Arztes  abhängt,   so  dass  allgemein  gültige  Regeln  für  die  Thera|)ie 
schwer   gegeben   werden  können.     Es  leuchtet  dies  noch  mehr  ein, 
wenn  man  bedenkt,  dass  ausgezeichnete  Beobachter  über  die  Symptome, 
die  mit  der  Retroflexio  zusammenhängen,   weit  auseinandergehende 
Anschauungen  geäussert  haben.  —  Man  unterscheidet  bei  der  Retro- 
flexio bekanntlich    locale   und   consensuelle  oder  reflectorisehe 
Symptome;  die  localen  Symptome  bestehen  hauptsächlich  in  Rücken- 
schmerzen, Leibschmerzen,  Drängen  nach  unten,  Druck  auf  den  Mast- 
darm, Gefühl  des  Vorfalls,  Harndrang  —  durch  Druck  der  Vaginal- 
portion auf  das  Trigonum  Lieulaudi  —  und  Stuhlbeschwerden.  Unter 
den    reflectorischen    Symptomen  sind    die   häufigsten:    Magendmck, 
Dyspepsie,  Kopfschmerz,  Schwere  und  lähmungsartige  Schwäche  in 
den  Extremitäten,  melancholische  Gemüthsdepression.  —  Theilhaber, 
Krönig  u.  A.  bestreiten,  dass  diese  reflectorischen  Symptome  auf  eine 
bestehende  Retroflexio  bezogen  werden  können.    Sie  schreiben  diese 
Erscheinungen   einer  gleichzeitig  unabhängig  von  der  Retroflexio  b^ 
stehenden  Hysterie  zu.    Ein  vermittelnder  Standpunkt,  dem  F ritsch 
huldigt,  erkennt  eine  directe  Reflexneurose  der  Retroflexio  nicht  an, 
sondern  nimmt  an,  dass  die  Lageanomalie  durch  ihre  Beschwerden 
deprimirend  auf  die  Psyche  wirkt  und  auf  diesem  Wege  die  Ent- 
stehung hysterischer  Beschwerden  begünstigt. 

Gestatten  Sie  mir  nun,  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Formen 
der  Retroflexio  Ihnen  einen  kurzen  Ueberblick  über  die  Therapie  der- 
selben zu  geben,  wie  sie  von  einer  grösseren  Reihe  von  Gynäkologen 
wohl  als  richtig  aufgefasst  wird.  Der  Uebersicht  wegen  möchte 
ich  die  Eintheilung  in  mobile  und  fixirte  Retroflexio  beibehalten. 

Die  Therapie  der  mobilen  Retroflexio  spielt  eine  Rolle 
bei  Virgines,  l)ei  Frauen,  die  geboren  haben  und  im  Klimakterium. 
Neuere  Untersuchungen  haben  festgestellt,  dass  die  virginale  Retro- 
flexio weit  häufiger  ist,  als   man  früher  annahm.  —  Der  kleine 
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virginale  Uterus  macht  durch  seine  Lageveränderung  verhältnissmässig' 
nur  selten  Beschwerden.  Dieselben  können  jedoch  mit  der  Zeit  zu- 
nehmen, wenn  der  retroflectirte  Uterus  und  besonders  das  Corpus 
uteri  infolge  von  Endometritis  und  metritischer  Verdickung  erheblich 
an  Grösse  zunimmt.  Die  meisten  virginalen  Retroflexionen  brauchen 
nicht  local  behandelt  zu  werden.  Man  wird  in  erster  Linie  die  etwa 
vorhandene  Chlorose  und  Atonie  des  Darmes  behandeln,  und  durch 
passende  klimatische  und  hydrotherapeutische  Curen  das  Nerven- 
system möglichst  kräftigen.  Treten  stärkere  ßetroflexionsbeschwerden 
auf,  so  wird  man  am  besten  in  Narkose  den  Uterus  aufrichten,  und 
wenn  die  Scheide  geräumig  genug  ist  ein  passendes  Pessar  einlegen, 
um  den  Uterus  in  Anteflexion  zu  erhalten.  Oft  wird  die  zu  enge 
Scheide  jedoch  das  Einlegen  eines  Pessars  verbieten.  Man  wird  über- 
haupt die  Pessartherapie  bei  jungen  Mädchen  möglichst  zu  vermeiden 
suchen,  denn  sie  wirkt  hier  ausserordentiich  deprimirend  auf  die 
Psyche,  und  die  Aussicht  zur  Heilung  der  Retroflexio  durch  ein  Pessar 
ist  gerade  bei  Virgines  eine  zweifelhafte.  Ist  hier  eine  locale  Behand- 
lung durchaus  erforderlich,  so  wird  man  am  besten  zum  operativen  Ein- 
^tt  sich  entschliessen,  um  das  Leiden  in  einer  Sitzung  zu  heben. 
Als  passendstes  operatives  Verfahren  dürfte  hier  die  Alexander- 
Adam  s'sche  Operation,  die  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  vom 
Leistencanal  aus  in  Frage  kommen.  Wenn  auch  verschiedene  Ope- 
rateure hier  die  Ventrofixation,  die  Annähung  des  Uterus  an  die 
vordere  Bauchwand,  oder  die  Vaginof ivatio  anwenden,  so  hat  sich  doch 
eine  grössere  Anzahl  deutscher  Gynäkologen  für  die  Ale  x and  er- 
Adam s'sche  Operation  entschieden.  Dieselbe  vermeidet  die  Gefahren, 
die  auch  der  einfachen  Laparotomie  anhaften,  und  ist  ein  im  Erfolge 
sicheres  und  ungefährliches  Verfahren.  Ich  selbst  habe  bei  Virgines 
mit  demselben  Dauererfolge  erzielt,  welche  ich  seit  4—5  Jahren  zu 
controlliren  Gelegenheit  hatte. 

Die  Alex.  Adams'sche  Operation  führe  ich  im  Wesentlichen 
in  der  Weise  aus,  wie  sie  von  Rumpf  beschrieben  worden  ist.  Ein 
bogenförmiger  Schnitt,  welcher  1  cm  über  der  Symphyse  und  dem 
Poupart 'sehen  Bande  jeder  Seite  geführt  wird,  durchtrennt  die  Haut, 
den  Panniculus  des  Mons  Veneris  und  die  Fascia  superficialis.  Exacte 
Blutstillung  ist  dringend  nothwendig.  An  einem  der  lateralen  Wund- 
winkel legt  man  die  Aponeurose  des  Obliquus  externus  frei.  Dann 
schiebt  man  mit  einem  Gazetupfer  das  Fettgewebe  in  medianer  Richtung 
gegen  das  Tuberculum  pubis  zu  zurück.  Auf  diese  Art  legt  man  mit 
vollkommener  Sicherheit  den  Annulus  inguinalis  externus  frei.  Nun 
schneidet  man  den  Leistenring  nach  aussen  zu  3—4  cm  ein.    Das  im 
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geöffneten  Leisteneanal  Hegende  Ligam.  rotundum  wird  vorsichtig' 
stumpf  isolirt,  worauf  es  dem  Zuge  auffallend  leicht  folgt.  Bald  er- 
scheint der  weissglänzende  Peritonealtrichter,  welcher  mit  den  Fingera 
stumpf  von  dem  Ligament  zurückgeschoben  Avird.  —  Hat  man  beide 
Ligam.  rotunda  in  dieser  Weise  isolirt,  so  zieht  man  an  beiden  Bändern 
den  Uterus  wie  an  Zügeln  an  und  wird  so  den  Widerstand  des  Fundus 
an  den  Bauebdecken  fühlen. 

Beide  Ligam.  werden  nach  einander  durch  eine  Silkwormsutur  im 
lateralen  Wundwnnkel  der  Aponeurose  fixirt  und  dann  durch  eine  Reiht 
von  Suturen  (Silkworm  oder  Catgut)  an  die  Innenseite  der  Aponeurose 
fixirt.  Der  laterale  Theil  des  runden  Mutterbandes  wird  etwa 
8—10  cm  abgetragen.  Dann  wird  die  Wunde  in  üblicherweise  ge- 
schlossen. Die  Narbe  wird  später  durch  die  Pubes  fast  völlig  gedeckt, 
so  dass  sie  öfters  nur  schwer  wieder  aufzufinden  ist  Anstatt  die 
Ligam.  rotunda  an  die  Innenseite  der  Aponeurose  anzunähen  bat 
Rumpf  ein  Verfahren  angegeben,  welches  der  Bassini'scben Operation 
nachgebildet  ist,  und  welches  darin  besteht,  dass  der  Muscul.  obliq. 
int.  an  das  Poupart'sche  Band  angenäht  wird.  Einige  dieser 
Nähte  durchstechen  das  Ligam.  rotundum  und  fixiren  es.  Die  Apo- 
neurose des  Musculus  Obliq.  externus  wird  isolirt  vernäht  — 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  wird  die  Retroflexio 
mobilis  beobachtet  bei  Frauen,  die  geboren  haben.  Es  ist  bekannt, 
dass  eine  grosse  Zahl  von  Retroflexionen  in  Folge  des  Wochenbettes 
entsteht;  aber  zweifellos  ist  es  auch,  dass  eine  Reihe  von  Reflexionen, 
welche  anscheinend  aus  dem  Wochenbett  stammen,  Recidive  bereit^ 
im  virginalen  Zustand  bestandener  Lageanomalien  sind. 

Für  die  Prognose  und  Therapie  der  Retroflexio  mobilis  ißt  es  von 
Bedeutung,  ob  man  sie  bald  nach  dem  Puerperium  oder  erst  längere 
Zeit  nachher  zur  Behandlung  bekommt  Am  schnellsten  führt  die 
Therapie  zum  Ziele  bei  der  frischen  Retroflexio,  welche  that- 
sächlich  als  Folge  des  Puerperiums  entstanden  ist  Die  einmalige  Auf- 
richtung des  Uterus  mit  längerem  Gebrauch  von  Ergotin  genügt  bis- 
weilen allein,  um  den  Utenis  dauernd  in  Anteflexion  zu  erhalten. 
Zeigt  sich  der  Uterus  jedoch  bei  wiederholter  Untersuchung  retro- 
flectirt,  so  wird  man  ein  Pessar  mindestens  V*-'  ^^^^  tragen  lassen- 
Die  Pessarbehandlung  wird  man  am  besten  circa  5—6  Wochen  post 
partum  einleiten,  wenn  die  physiologische  Rückbildung  der  Genitalien 
vollzogen  ist 

Weniger  schnell  zum  Ziel  führt  die  Therapie  der  puerperalen 
Retroflexio,  welche  aus  der  virginalen  Zeit  stammt,  oder  in  solchen  Fällen, 
bei  denen  es  sich  um  ein  Recidiv  einer  aus  einem  früheren  Wochenbett 
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stammenden,  Lageanomalie  handelt.  Man  wird  aber  bei  länger  dauernder 
Pessarbehandlung  in  vielen  Fällen  auch  hier  zum  Ziel  kommen.  Es  ist 
anzurathen,  eine  frische  puerperale  Retroflexio  immer  zu  corrigiren  resp. 
orthopädisch  zu  behandeln,  auch  wenn  sie  keine  Beschwerden  macht ; 
denn  die  Erfahrung  lehrt,  dass  dieselbe  sich  erst  nach  langer  Zeit 
bemerkbar  zu  machen  braucht.  So  ist  erklärlich,  dass  die  Zahl  der 
mobilen  Retroflexionen,  welche  erst  Monate  oder  Jahre  nach  über- 
standener  Entbindung  zur  Kenntniss  des  Arztes  gelangen,  eine  ausser- 
ordentlich grosse  sein  muss.  Diese  Kategorie  bildet  das  Hauptcontingent 
aller  mobilen  Reflexionen.  Die  Pessartherapie  ist  hier  von  der 
^össten  Bedeutung.  In  einer  nicht  unerheblichen  Anzahl  von  Fällen 
kann  sie  dauernde  Heilung  bringen.  Wenn  Eli  scher  (Budapest)  auf 
dem  Congress  in  Leipzig  sagte:  geheilt  wird  die  Retroflexio  durch  das 
Pessar  nicht,  so  ist  dieser  Ausspruch  sicherlich  unrichtig.  Jeder  er- 
fahrene Gynäkologe  verfügt  über  eine  Serie  von  Fällen,  in  denen  er 
durch  das  Pessar  die  Retroflexio  dauernd  geheilt  hat.  Aber  2  Dinge 
gehören  dazu:  Geduld  und  üebung.  Um  ein  Pessar  gut  zu  wählen 
und  richtig  einzulegen,  gehört  eine  Erfahrung  von  einer  Reihe  von 
Jahren.  Ich  glaube,  es  kann  schwerer  sein  ein  passendes  Pessar  ein- 
zulegen, als  eine  Portio  zu  amputiren.  Küstner  hat  sehr  Recht,  wenn 
er  sagt :  eine  correcte  Pessartherapie  wird  von  vielen  Aerzten  zu  wenig 
gekannt  und  gekonnt.  Wie  oft  wird  ein  Ring  eingelegt,  ohne  dass 
der  Cterus  vorher  reponirt  wird  oder  selbst  bei  fixirter  Retroflexio! 
Aufgabe  der  klinischen  Lehrer  ist  es,  die  Pessartherapie  gründlich  zu 
lehren  und  vor  dem  vorschnellen  Operiren  zu  warnen.  Die  heran- 
wachsende Generation  von  Aerzten  muss  nicht  in  dem  Glauben  er- 
zogen werden,  dass  die  Retroflexio  uteri  ein  leiden  ist,  dem  nur  mit 
dem  Messer  beizukommen  ist. 

Je  länger  eine  Retroflexio  anscheinend  schon  bestanden  hat,  um  so 
länger  muss  das  Tragen  eines  Pessars  in  Aussicht  gestellt  werden. 
Ein  Jahr  ist  das  mindeste.  Oefter  werden  zwei  und  mehr  Jahre,  noth- 
wendig  sein.  Die  Pessare,  die  sich  am  besten  meiner  Erfahrung  nach 
bewährt  haben,  sind  die  biegsamen  Zinnpessare  und  die  Thoraaspessare 
Jius  Hartgummi  mit  hohem  hinterem  Bügel.  Ein  gutsitzendes  Pessar 
l)raucht  nur  etwa  alle  Vierteljahr  herausgenommen  und  gereinigt  zu 
werden.  Hat  der  Uterus  längere  Zeit  richtig  im  Pessar  gelegen,  so 
versucht  man  allmählig  mit  kleineren  Pessaren  auszukonmien. 

Die  Regelung  des  Stuhlgangs  ist  ein  Haupterforderniss  bei  allen  an 
Retroflexio  leidenden.  Die  die  Retroflexio  begleitende  Stuhl  Ver- 
stopfung ist  meist  Folge  einer  Darmatonie,  welche  aus  dem  Puerpe- 
rium stammt.  Nach  0 1  s  h  a  u s  en  ist  es  möglich,  dass  der  puerperale  ver- 
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grösserte  Uterus  zunächst  mechanisch  obstruirend  wirkt,  und  dass  diese 
Obstruction  nach  längerer  Dauer  eine  Atonie  des  Darmes  verursacht. 

Die  Ansicht,  dass  die  Beseitigung  der  Ketroflexio  durch  Aufrichtung, 
also  eine  locale  Behandlung  nur  durch  Suggestion  heilend  wirke,  hält 
vonRosthorn  für  falsch,  und  ich  schliesse  mich  demselben  unbe- 
dingt an  und  zwar  aus  2  Gründen.  —  Mehrfach  sind  Patientinnen 
zu  mir  in  die  Sprechstunde  gekommen  mit  typischen  Retroflexions- 
beschwerden,  so  dass  ich  schon  bei  der  Anamnese  im  Stillen  die 
Diagnose  Retroflexio  machte.  Ich  reponirte  den  Uterus  und  legte  den 
Patientinnen  ein  passendes  Pessar  ein,  ohne  ihnen  davon  etwas  zu 
sagen.  Mehr  wie  einmal  erklärten  die  Kranken  sofort,  dass  ihre 
Beschwerden  nun  gehoben  seien,  dass  sie  sich  jetzt  gesund  fühlten.  Von 
diesem  Zeitpunkt  ab  blieben  die  Beschwerden  auch  dauernd  fort,  die 
Patienten  bestätigten  wiederholt,  dass  sie  von  ihren  Schmerzen  geheilt 
und  ihre  Arbeitsfähigkeit  wieder  erlangt  hatten.  Hier  ist  eine  Suggestion 
meiner  Ansicht  nach  vollkommen  auszuschliessen.  Eine  derartige  Hei- 
lung, wenn  sie  durch  Suggestion  erfolgt  wäre,  könnte  nicht  Monate 
und  Jahre  andauern.  Der  2.  Grund  ist  folgender:  Ich  habe  oft  beob- 
achtet, dass  die  Patientinnen  ganz  genau  wussten,  mir  mit  unfehlbarer 
Sicherheit  sagten,  wenn  der  Uterus  retroflectirt  lag,  sie  bemerkten  e:? 
augenblicklich  an  bestimmten  Beschwerden,  die  sich  dann  einstellen. 
Mit  der  Reposition  verschwanden  diese  Beschwerden  sofort. 

Eine  Spontanheilung  kann  die  Retroflexio  mobilis  nicht  zu  selten 
dadurch  erfahren,  dass  die  Ligamenta  rectouterina  sich  narbig  ver- 
kürzen und  die  Cervix  dadurch  hinten  dauernd  fixirt  wird.  Nur 
wenn  eine  längere  Pessarbehandlung  nicht  zum  gewünschten  Ziele 
führt,  ist  die  Indication  zur  operativen  Behandlung  der  Retro- 
flexio mob.  gegeben.  Im  Wesentlichen  wird  dieser  Satz  ven  den 
meisten  Gynäkologen  anerkannt.  Man  wird  sich  zur  operativen  Heilnn;,^ 
der  Retroflexio  mob.  entschliessen,  wenn  ein  Pessar  auf  die  Dauer 
nicht  den  Uterus  in  Anteflexion  erhält  oder  nicht  vertragen  wird ;  femer, 
wenn  eine  regelmässige  Controle  der  Patientin  wegen  der  grossen  Ent- 
fernung des  Heimathortes  nicht  möglich  ist.  Zweifellos  spielt  die 
sociale  Lage  der  Kranken  bei  der  Indication  zur  Operation  eine  gros^t* 
Rolle.  Man  wird  sich  bei  einer  Pat,  welche  darauf  angewiesen  i?t. 
ihren  Unterhalt  zu  verdienen,  und  die  unbedingt  arbeitsfähig  sein  mu^^^s, 
leichter  zur  Operation  entschliessen,  als  bei  einer  gut  situirten  Dame, 
die  sich  jede  Schonung  auferlegen  kann.  Besonders  angezeigt  ist  die 
operative  Behandlung  der  Retroflexio  uteri  mobilis,  wenn  sie  mit  De^- 
census,  Prolaps  und  Dammdefecten  complicirt  ist.  Muss  man  eine 
Frau  eines  veralteten  Dammrisses  wegen  operiren,  so  wäre  es  nicht 
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richtig,  ihr  dann  ein  Pessar  nach  glücklich  überstandener  Operation 
einzulegen.  Man  wird  besser  in  einer  Sitzung  den  Dammriss  und  die 
Betroflexio  zur  Heilung  bringen. 

Die  Operationen,  welche  zur  Heilung  der  Retroflexio  uteri  mo- 
bilis  zur  Anwendung  kommen,  sind  bekanntlich  zahlreiche.  Man  fixirt 
den  Uterus  an  die  vordere  Bauchwand  (Ventrofixatio),  an  die  vordere 
Scheidenwand  (Vagino  fixatio),  das  Peritoneum  der  Blase  (Vesico 
fixatio).  Der  Uterus  wird  femer  in  dauernde  Anteflexion  gebracht, 
durch  Verkürzung  der  Ligam.  rotunda  vom  Leistencanal  (Alexander- 
Adam'sche  Operation)  oder  vom  vorderen  Scheidengewölbe  aus.  Man 
hat  endlich  versucht,  durch  Verkürzung  der  Ligam.  sacro- uterina, 
Retrofixatio  colli,  den  Cervix  hinten  oben  zu  fixiren  und  so  den  Uterus 
in  dauernde  Anteflexion  zu  zwingen.  —  Nach  Mackenrodt  ist  die 
Vesicofixation  eine  sichere  Operation,  welche  eine  völlig  normale  Lage 
des  Uterus  zur  Folge  hat 

Die  Retrofixatio  colli  ist  auf  verschiedene  Weise  ausgeführt  wor- 
den.   Die  Zahl  ihrer  Anhänger  ist  jedoch  bisher  keine  grosse  geworden. 

Von  diesen  operativen  Eingriffen  werden  am  häufigsten  wohl  aus- 
geführt die  Ventrofixation ,  Vaginofixation  und  die  Verkürzung  der 
ligam.  rotunda.  Die  Ventrofixation,  deren  Bedeutung  wesentlich  in 
der  sicheren  Heilung  der  Betr.  ut.  fix.  liegt,  kommt  bei  der  mobilen 
Retroflexion  zur  Anwendung,  wenn  es  sich  einmal  um  primären, 
hochgradigen  Uterusprolaps  handelt,  oder  als  secundäre  Operation, 
wenn  die  Laparotomie  so  wie  so  durch  z.  B.  Tumoren  indicirt  war, 
und  die  Lageanomalie  gleichzeitig  corrigirt  werden  soll.  Die  Va- 
ginofixation ist  bekanntlich  ausserordentlich  häufig  ausgeführt 
worden.  In  den  letzten  Jahren  wurde  sie  hauptsächlich  in  den  Augen 
vieler  Gynäkologen  dadurch  discreditirt,  dass  schwere  Geburtstörungen 
als  Folge  dieser  Operation  auftraten,  welche  zu  wiederholten  Malen 
den  Kaiserschnitt  nothwendig  machten.  Besonders  heftig  traten  diese 
Geburtsstörungen  auf,  wenn  der  Fundus  uteri  an  die  vordere  Vaginal- 
wand fixirt  worden  war. 

Es  kommt  hier,  wie  Wert  heim  treffend  ausgeführt  hat,  zu  einer 
ausserordentlichen  Dehnung  der  hinteren  Uteruswand.  Wenn  der  Ute- 
rus wächst  und  aus  dem  Becken  hinausstrebt,  so  wird  an  der  mit  dem 
Fundus  uteri  verwachsenen  Scheidenwand  ein  Zug  ausgeübt  und  es 
kommt  zur  trichterförmigen  Ausziehung  derselben.  Die  Scheide  hält 
ihrerseits  den  Fundus  fest  und  verhindert  ihn  am  Emporsteigen.  Die 
vordere  Wand  kann*sich  an  der  Bildung  des  Fruchthalters  nicht  be- 
theiligen, und  so  wird  die  hintere  Wand  hauptsächlich  ^dazu  verwandt, 
abnorm  gedehnt  und  nach  oben  gedrängt,  so  dass  die  Portio  immer 
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höher  steigt  und  schliesslich  über  der  Beckeneingangsebene  steht  In- 
folge der  Zerrung  versehwinden  hintere  lippe  und  hinteres  Scheiden- 
gewülbe  vollkommen.  Die  Ausdehnung  des  Uterus  in  die  Breite  di<- 
ponirt  zur  Querlage  der  Frucht.  Die  Wehen  können  keinen  Erfolir 
haben,  da  die  hintere  Wand  überdehnt  ist  und  die  vordere  durch  die 
Fixation  an  der  Ausdehnung  verhindert  ist 

Bei  der  ausserordentlichen  Ueberdehnung  der  hinteren  Wand  ist 
die  Gefahr  einer  spontanen  Uterusniptur  eine  grosse.  Die  Gefahr  wird 
noch  gesteigert,  wenn  unter  diesen  Umständen  die  Wendung  zurEnt- 
Wickelung  der  in  Querlage  liegenden  Frucht  nothwendig  wird. 

Abgesehen  davon,  dass  die  Vaginofixation  zahlreiche  Misserfolge 
durch  Recidive  zu  verzeichnen  hatte,  so  waren  die  Beschwerden  der 
Patientinnen  nach  überstandener  Operation  oft  weit  schlimmer  als  das 
Leiden,  wegen  dessen  sie  sich  der  Vaginofixation  unterworfen  hatten. 
Um  diese  bösen  Folgen  zu  vermeiden,  führen  jetzt  mehrere  Oi)era- 
teure,  unter  ihnen  auch  Olshausen  und  Martin,  die  Operation  s*) 
aus,  dass  sie  den  Uterus  nur  1 — 2  cm  breit  über  dem  Orificium  inter- 
num  fixiren.  Die  Gefahr  des  Recidivs  ist  dadurch  aber  sicher  noch 
eine  grössere.  Die  Acten  über  die  Vaginofixatio  sind  noch  nicht 
geschlossen,  und  es  wird  die  Zukunft  erst  lehren,  was  von  ihr  dauernd 
übrig  bleiben  wird. 

Die  Operation,  welche  besonders  geeignet  ist,  die  Eetroflexio  uteri 
mobilis  zur  dauernden  Heilung  zu  bringen,  ist  die  Alexander- 
Adams 'sehe  Operation.  Eine  Keihe  deutscher  Gynäkologen  haben 
auf  dem  Leipziger  Congress  ihre  Bedeutung  her\'orgehoben,  und  ich 
kann  auf  Grund  eigener  Erfahrungen,  die  ich  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  erworben  habe,  das  A'erfahren  nur  auf  das  Wärmste  empfehlen. 
Die  Operation^  ist  in  der  Ausführung  so  gut  wie  gefahrlos,  im  Erfolg: 
sicher,  und  schafft  eine  I^age  des  Uterus,  welche  der  physiologischen 
am  nächsten  kommt.  Da  der  Fundus  vollkommen  frei  bleibt,  so  sind 
auch  keine  Geburtsstörungen  zu  erwarten,  und  in  der  That  sind  eine 
grosse  Reihe  von  Entbindungen!  nach  Alexander-Adams  publieirt 
worden,  ohne  Störung  der  Gravidität  und  Geburt, 

Während  die  Eetroflexio  des  senilen  LTterus  wohl  nie  Reschwerden 
venirsaeht,  kann  dieselbe  gerade  in  der  Zeit  des  klimakterischen  Alters 
nicht  selten  noch  Gegenstand  der  Behandlung  werden.  Bei  der  Conopli- 
cation  der  Eetroflexio  mit  Cysto cele,  wie  sie  im  Klimakterium  und 
später  öfter  beobachtet  wird,  ist  die  Vaginofixation  von  ausgezeichnetem 
Erfolge.  Hier,  wo  eine  Geburt  nicht  mehr  in  Betracht  kommen  kann^ 
kann  man  unbekümmert  dafür  sorgen,  möglichst  feste  Adhäsionen 
zu  schaffen.    Man  wird  die  Blase  vom  Cervix  loslösen,  dieselbe  durch 
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zahlreiche  CatgutDahte  zusammenraffen,  die  so  geraffte  Blase  nach 
oben  zurückschieben,  und  dann  den  Uterus  mit  der  Scheide  so  fest 
wie  möglich  zusammennähen.  Die  Erfolge,  die  man  durch  diese  Art 
erzielt,  sind  ausserordentlich  schöne  und  dauernde. 

Wenn  wir  nun  zur  Therapie  der  Ret.  fixata  übergehen,  so 
möchte  ich  in  erster  Linie  betonen,  dass  wir  heute  in  der  erfreulichen 
IjSige  sind,  dieses  Leiden,  welches  noch  vor  20  Jahren  die  Crux  aller 
Gynäkologen  war,  fast  stets  vollkommen  heilen  zu  können.  Auch 
hier  gilt  der  Satz,  wie  bei  der  Ret  u.  m.,  dass  eine  Therapie,  und  be- 
sonders eine  operative,  nur  dann  indicirt  ist,  wenn  die  Ret.  fix.  Be- 
schwerden verursacht,  denn  es  giebt  sicher  eine  ganze  Anzahl  Frauen, 
welche  jahrelang  mit  einer  Ret.  fix.  herumgehen,  ohne  dadurch  in 
ihrem  Wohlbefinden  gestört  zu  sein.  Man  unterscheidet,  wie  Steff eck 
erst  kürzlich  ausführte,  directe  und  indirecte  Fixation  des  retroflectirten 
Uterus.  Entweder  ist  der  Uterus  selbst  im  Douglas  verlöthet,  oder 
die  fixirten  Anhänge  halten  den  an  und  für  sich  freien  Uterus  in 
Retroflexion.  Es  ist  oft  sehr  schwer,  im  einzelnen  Falle  zu  bestimmen 
ob  die  Beschwerden  von  der  Lageveränderung  an  sich,  oder,  von  der 
eomplicirenden  Perimetritis  abhängen.  Oft  wird  die  letztere  als  die 
Ilauptursache  der  Leiden  anzusehen  sein,  aber  umgekehrt  wird  der 
retroflectirte  Uterus  dadurch,  dass  er  an  den  Adhäsionen  zerrt^  die 
Beschwerden  noch  steigern.  So  lange  noch  frische,  entzündliche 
Erscheinungen  vorhanden  sind,  Exsudatreste,  febrile  Temperaturen,  ist 
von  jeder  localen  Behandlung  abzusehen.  Besonders,  wenn  es  sich 
um  Pyosalpinx  handelt,  kann  nicht  streng  genug  vor  Aufrichtungs- 
versuchen gewarnt  werden,  Bettruhe,  Hydrotherapie,  etc.  sind  hier  bis 
zum  Ablauf  der  entzündlichen  Erscheinungen  zu  empfehlen. 

Bekommt  man  eine  Pat.  in  Behandlung,  mit  einer  länger  bestehen- 
den Retroflexio  fixata,  welche  grosse  Beschwerden  macht,  und  bei  der 
die  entzündHchen  Erscheinungen  abgelaufen  sind,  so  wird  man  stets 
das  Schultz  ersehe  Verfahren  in  Anwendung  bringen.  In  Narkose 
versucht  man  den  Uterus  von  der  Vagina  und  dem  Rectum  aus  von 
meinen  Adhäsionen  zu  lösen,  und  die  eventuell  den  Uterus  fixirenden 
Ovarien  ebenfalls  zu  befreien.  Die  Narkose  hat  den  grossen  Vortheil, 
dass  man  sich  über  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  der  Fixationen,  die 
Beschaffenheit  der  Anhänge  genau  unterrichten  und  die  einzuschlagende 
Therapie  danach  richten  kann.  Man  kommt  in  einer  ganzen  Reihe 
von  Fällen  mit  der  Schnitze 'sehen  Methode  zum  Ziel,  besonders, 
wenn  es  sich  um  directe  Fixationen  des  Uterus  handelt.  Der  Uterus 
wird  gelöst,  in  Anteflexion  gebracht  und  durch  ein  passendes  Pessar 
in   normaler  Lage  gehalten.     Das  Pessar  wird  längere  Zeit  getragen, 
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bis  der  Uterus  von'  selbst  in  Anteflexion  sich  hält.    Mehrere  Fälle 
habe  ich  auf  diese  Art  definitiv  geheilt. 

Die  Reposition  des  Uterus  gelingt  manchmal  nur  theilweise  bis 
zu  einer  gewissen  Höhe.  Sowie  man  den  Uterus  loslässt,  schnellt 
er  sofort  in  die  retroflectirte  Lage  zurück.  „Der  Uterus  federt."  Meist 
handelt  es  sich  hier  um  indirecte  Fixation  des  Uterus  durch  die  An- 
hänge, oder  es  bestehen  alte  parametrane  Narben.  Das  Bestehen 
parametraner  schmerzhafter  Narben  kann  heute  wohl  noch  ab  die 
einzige  berechtigte  Indication  für  die  gynäkologische  Massage 
angesehen  werden.  Es  ist  noch  nicht  lange  her,  dass  der  Massage  die 
unglaublichsten  Erfolge  für  alle  ärztlichen  gyn.  Leiden  nachgerühmt 
wurden.  Ist  man  doch  so  weit  gegangen,  frische  Exsudate  we^- 
massiren  zu  wollen.  Dem  Enthusiasmus  ist  bald  genug  auch  hier  die  ge- 
sunde Ernüchterung  gefolgt,  und  es  ist  zum  Segen  für  die  leidende  Frauen- 
welt  die   gynäkologische  Massage   erheblich    eingeschränkt   worden. 

Die  S c hu Itzes^sche  Methode  führt  natürlich  in  einer  Reihe  von 
Fällen  nicht  zum  Ziele,  da  die  Adhäsionen  zu  fest  sind,  um  sich 
von  der  Vagina  oder  dem  Rectum  aus  mit  den  Fingern  zerreissen  zu 
lassen.  Das  sind  besonders  solche  Fälle,  in  denen  der  ganze  Dougk* 
verlöthet  ist,  so  dass  der  Uterus  mit  der  vorderen  Rectuniwand  inni^' 
verwachsen  scheint.  Oder  ein  Ovarium  ist  im  Douglas  oder  an  der 
Beckenwand  adhaerent,  und  spottet  jedes  Lösungsversuches.  Hier 
haben  wir  in  der  Ventrofixation  eine  Operation,  die  ausserordentliclj 
segensreich  wirken  kann.  Die  Ventrofixation  ist  das  passendste 
und  sicherste  Verfahren,  um  eine  Retr.  uteri  fixata  zu  heilen.  Noch 
strenger,  als  bei  der  Ret.  u.  m.,  muss  hier  die  Indication  zur  Operation 
gestellt  werden,  da  es  sich  um  die  Vornahme  einer  Laporotoniie 
handelt,  die,  wenn  sie  auch  ausserordentlich  an  Lebenssicherheit  ge- 
wonnen hat,  doch  nie  als  ein  ungefährliches  Verfahren  bezeichnet 
werden  sollte.  Selbstverständlich  spielen  auch  hier  die  socialen  Ver- 
hältnisse eine  bedeutende  Rolle.  —  Bei  Ausführung  einer  Ventrofixation 
haben  wir  uns  oft  überzeugen  können,  wie  fest  die  Adhäsionen  sind, 
welche  den  Uterus  fixiren,  welche  den  Douglas  wie  ein  festes  Gitter 
überbrücken  und  nur  mit  der  Scheere  und  dem  Messer  getrennt  werden 
können.  Der  Erfolg  der  Ventrofixation  ist,  wie  ich  aus  den  in  unserer 
Klinik  seit  Jahren  ausgeführten  Operationen  bestätigen  kann,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ein  vorzüglicher.  Dieser  gute  Erfolg  liegt  nicht 
allein  in  der  L<)sung  des  retroflectirten  Uterus  aus  seinen  Adhäsionen 
und  der  Befreiung  der  fixirten  Ovarien,  sondern  auch  in  der  dauernden 
Elevation,  durch  welche  die  Zerrung  an  den  Ligamenten  und  dem 
Pelveo-peritoneum   aufgehoben  wird.    Wir   haben   in   unserer  Klinik 
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stets  die  Czerny- Leopold 'sehe  Methode  der  Ventrofixation  bevor- 
zugt, d.  h.  die  directe  Vernähung  des  Corpus  uteri  an  die  Bauchdecken 
Eine  Geburtsstörung  haben  wir  nie  darnach  beobachtet,  obwohl  eine 
stattliche  Reihe  von  unseren  Operirten  später  concipirten  und  ihre 
Schwangerschaft  austrugen.  Es  kommt  wesentlich  darauf  an,  dass 
die  Operation  richtig  ausgeführt  wird,  wie  Leopold  mit  Recht  betont. 
Nicht  der  Fundus  selbst,  sondern  die  vordere  Wand  des  Corpus  muss 
unterhalb  der  Tuben  fixirt  yrerden.  Im  Laufe  der  Zeit  bildet  sich 
die  Adhäsion  zwischen  Uterus  und  Peritoneum  parietale  zu  einem 
richtigen  Strange  aus,  der  dann  wie  ein  Aufhängeband  des  Uterus 
erscheint.  Am  deutlichsten  kann  man  dies  am  puerperalen  Uterus 
bald  nach  der  Geburt  beobachten. 

Neben  der  Czerny- Leopold 'sehen  Methode  wird  besonders  die 
von  Olshausen  angegebene  Art  der  Ventrofixation  von  vielen  Gynä- 
kologen geübt,  welche  darin  besteht,  dass  die  Comua  uteri  an  die 
Bauchwand  mit  Freilassung  des  Fundus  durch  versenkte  Nähte  ange- 
näht werden.  Auch  hier  dehnen  sich  die  Adhäsionen  mit  der  Zeit 
zu  strangartigen  Gebilden  aus.  Dass  auch  hier  unangenehme  Folgen 
entstehen  können,  zeigt  der  Fall  von  Fritsch.  Fritsch  warnt  vor 
der  seitlichen  Anheftung  des  Uterus.  Er  sah  einen  Fall ,  wo  die 
Operirte  nach  der  Operation  absolut  nicht  gehen  konnte.  Er  machte 
die  Laparotomie  und  fand  das  Netz,  welches  vor  dem  Uterus  zwischen 
die  Anheftungen  gesunken  war,  fixirt.  Er  resecirte  es  handbreit  und 
die  Pat.  wurde  geheilt. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Ventrofixation,  fern  davon,  die 
C'onceptionsfähigkeit  der  Frau  zu  schädigen,  sogar  im  Stande  ist,  eine 
jahrelang  bestehende  Sterilität  zur  Heilung  zu  bringen.  Unter  den 
Ventrofixationen,  die  ich  selbst  ausgeführt  habe,  handelte  es  sich 
3mal  um  Frauen,  die  seit  4—6  Jahren  steril  verheirathet  waren.  In 
2  Fällen  wurde  neben  der  Auslösung  des  rectroflectirten  Uterus  aus 
seinen  Adhäsionen  auch  die  Entfernung  der  erkrankten  Anhänge  einer 
Seite  vorgenommen.  Im  dritten  Falle  wurden  neben  dem  fixirten 
Uterus  auch  beide  verlöthete  Ovarien  aus  ihren  Adhäsionen  gelöst, 
und  da  sie  normal  erschienen,  nicht  entfernt.  Wenige  Monate  nach 
der  Operation  concipirten  die  Patientinnen.  Sie  wurden  am  Ende  der 
Gravidität  von  lebenden  Kindern  entbunden. 

Ich  hatte  vorhin  erwähnt,  dass  für  die  Heilung  der  Retroflexio 
fixata  die  Ventrofixation  die  passendste  Operation  ist.  Diese  Ansicht 
wird  von  vielen  Gynäkologen  getheilt.  Mehrere  namhafte  Operateure, 
unter  ihnen  auch  A  Martin,  bevorzugen  jedoch  die  Vaginofixation 
auch  für  die  Ret.  u.  fixata.    Es  ist  wohl  zweifelos,  dass  hier  die  Ventro- 
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fixation  viel  sicherer  in  der  Ausführung  und  im  Erfolg  ist,  wie  die  Va- 
ginofixatio.  Selbst  wenn  man  die  Erfahrung  berücksichtigt,  dass  ein 
vaginaler  Eingriff  meist  leichter  vertragen  wird,  als  ein  abdominaler. 

Bei  ersterem  Eingriff  überblicken  wir  das  ganze  Operationsfeld; 
wir  können  mit  Hilfe  des  Auges  die  Verwachsungen  lösen,  und  das 
ist  ausserordentlich  wichtig  —  wir  können  auf  alle  Fälle  die  Blutunir 
beherrschen.  Die  Colpotomie  bei  der  Ret.  fix.  kann  ungewöhnliche 
Schwierigkeiten  bieten,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  sagen  kann. 
Bei  der  Colpotomie  arbeitet  man  im  Blinden.  Als  Folge  davon  sind 
Darmläsionen,  Blasenverletzungen  beobachtet,  und  was  das  Schlimmste 
ist,  unstillbare  Blutungen,  welche  die  schleunige  Laparotomie  erfor- 
derten und  mehr  als  einen  Exitus  herbeigeführt  haben.  Wie  oft  hat 
femer  schon  der  ganze  Uterus  wegen  unstillbarer  Blutungen,  die  der 
Operateur  nicht  beherrschen  konnte,  bei  der  Colpotomie  entfernt  wer- 
den müssen,  bei  Frauen,  die  wegen  einfacher  ßetroflexionsbeschwer- 
den  oder  gar  nur  wegen  Sterilität  sich  operiren  lassen  wollten.  Solche 
Fälle  erfährt  man  allerdings  leichter  gesprächsweise,  in  der  Litteratur 
werden  sie  mit  Vorliebe  todtgeschwiegen.  Den  Vorwurf,  den  man  der 
Ventrofixation,  d.  h.  der  Laparotomie  macht,  dass  sie  Bauchbrüche  im 
Gefolge  hat,  ist  heute  ziemlich  hinfällig,  wo  man  durch  die  exacte 
Fasciennaht  so  gute  Erfolge  erzielt,  dass  die  Bauchhemien  immer 
seltener  werden. 

Schon  Eingangs  hatte  ich  erwähnt,  dass  bei  bestehender  Tuben- 
erkrankung, besonders  Pyosalpinx,  eine  Aufrichtung  des  retro- 
flectirten  Uterus  auf  das  Strengste  contraindicirt  ist,  dass  man  Bettruhe 
und  Hydrotherapie  empfehlen  und  abwarten  soll,  bis  der  Pyosalpinx 
sich  zurück  gebildet  hat.  Die  Indication  zur  Entfernung  erkrankter 
Tuben  ist  zum  Glück  für  die  leidenden  Frauen  in  den  letzten  Jahren 
wesentlich  eingeschränkt  worden,  und  wir  wissen,  dass  auch  ein 
grosser  Pyosalpinx  sich  zurückbilden  kann,  wenn  man  nur  Geduld 
hat,  zu  warten.  Handelt  es  sich,  wie  so  häufig,  bei  der  Combination 
der  Eet.  fix.  mit  Pyosalpinx  um  gonorrhoische  Infection,  so  wird  bei 
immer  wiederkehrenden  Beschwerden  und  Arbeitsunfähigkeit  der  Pal. 
nicht  die  Ventrofixation  sondern  die  vaginale  Kadicaloperation,  d.  h. 
die  Entfernung  des  Uterus  mit  seinen  Anhängen  in  Frage  konmien, 
da  nur  so  die  chronische  Gonorrhoe  wirklich  beseitigt  werden  kann. 

Zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  die  Ret.  uteri  gravidi. 
Die  Complication  verläuft  bekanntlich  oft  symptomlos,  und  wird  zu- 
fällig entdeckt,  wenn  die  Pat.  zum  Arzt  kommen,  um  sich  unter- 
suchen zu  lassen  auf  Gravidität.  Zweifellos  ist  es  aber,  dass  der 
Abort  eine  Folge  der  Lage  Veränderung  sein  kann,  und  zur  Genüge 
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bekannt  sind  die  verhängnisvollen  Erscheinungen  der  incarcerirten 
Ret.  uteri  gravidi.  Findet  man  bei  der  Untersuchung  eine  R.  uteri 
grav.,  so  wird  man  die  Aufrichtung,  wenn  sie  leicht  möglich  ist,  vor- 
nehmen, und  ein  Pessar  bis  zum  fünften  Monat  tragen  lassen,  wo  der 
Uteras  bereits  zu  gross  ist,  um  in  das  Becken  zurückzusinken.  Er- 
scheint die  Aufrichtung  irgend  wie  schwieriger,  so  wird  man  ruhig 
warten,  in  der  Hoffnung,  dass  der  gravide  retrofl.  Uteras  von  selbst, 
wie  so  oft,  aus  dem  kleinen  in  das  grosse  Becken  sich  aufriclitet. 
Treten  jedoch  besorgnisserregende  Symptome  auf,  wie  Blutungen  bei 
geschlossener  Cervix  und  Einklemmungserscheinungen,  so  ist  die 
Reposition,  eventuell  in  Narkose,  unbedingt  geboten.  Man  wird 
>>o  in  der  Lage  sein,  auch  wenn  es  schon  merklich  geblutet  hat,  einen 
drohenden  Abort  endgültig  aufzuhalten.  Von  ausserordentlicher  Be- 
deutung ist  eine  exacte  Differentialdiagnose  zwischen  der  Ret.  uteri 
grav.  und  einem,  hinter  dem  anteponirten  Uteras  liegenden,  retro- 
uterinera  Tumor.  Mehr  wie  einmal  ist  es  vorgekommen,  dass  bei  be- 
stehender Tubargravidität  die  veraieintliche  Ret.  uteri  grav.  aufgerichtet 
wurde,  und  es  zum  Platzen  des  Sackes  mit  tödtlicher  innerer  Blutung 
gekommen  ist. 

Viel  seltener  als  bei  Retr.  ut.  mob.  tritt  Conception  ein  bei 
Frauen,  welche  an  Retr.  ut.  fix.  leiden.  Bei  Nulliparen,  deren  Uterus 
in  Retroflexion  fixirt  ist,  ist  Sterilität  fast  ausnahmslos  die  Folge  dieser 
Affection.  Die  Schwangerschaft  kann  ja  zweifellos  die  stärksten  Ad- 
iiäsionen  dehnen  und  zur  Resorption  bringen.  So  braucht  es  deshalb 
bei  einer  fast  fixirten  Retr.  uteri  grav.  nicht  zu  Incarcerationserschei- 
nungen  kommen,  sondern  der  Uterus  richtet  sich  spontan  auf  und 
steigt  aus  dem  kleinen  Becken  hervor.  Weit  häufiger  allerdings  wird 
es  hier  zu  frühzeitiger  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kommen. 
Treten  Blutungen  und  Einklemmungserscheinungen  auf,  so  wird  man 
auch  hier  danach  trachten,  den  Uteras  in  Narkose  zu  lösen  und  nach 
der  Aufrichtung  eine  Zeit  lang  durch  ein  Pessar  in  Anteflexion  zu 
erhalten. 

Meine  Herren!  Ich  bin  mir  wohl  bewusst  das  grosse  Capitel  der 
Retroflexionstherapie  nicht  annäherad  erschöpft  zu  haben,  ich  wollte 
jedoch  versuchen,  Ihnen  die  wesentlichsten  Punkte  hier  vorzuführen. 


XXL 
Kleine  Mittheilung. 

Mittheilung  aus  der  chirurgischen  Nebenabtheilung  der  Charit^. 
Ueber  einige  seltnere  Knochengeschwülste. 

Von 

A.  Köhler  (Berlin). 

(Nach  einem  Vortrag  mit  Krankenvorstellung  in  der  Freien  Vereinigung  der 

Cnirurgen  Berlins  am  14.  Januar  1901.) 

I.    Exostosis  cartilaginea  an  der  linken  Fibnla,  den  Nerv. 

peronens  umwachsend. 

Die  28  Jahre  alte,  bis  auf  einen  vor  9  Jahren  flberstandenen  Ge- 
leDkrheamatismus  stets  gesunde  Kranke  hatte  seit  August  1900  Schmerzen 
am  linken  Knie,  namentlich  nach  angestrengtem  Arbeiten  an  der  Näh- 
maschine. Auf  einer  anderen  Abtheilung  wurde  sie  14  Tage  lang  mit 
Jodpräparaten  und  Antipyreticis  ohne  Erfolg  behandelt,  und,  als  sich  an 
der  Aussenseite  des  linken  Knies  eine  deutliche  schmerzhafte  Anschwel- 
lung vorfand,  zur  chirurgischen  Abtheilung  verlegt. 

Die  ungefähr  walin nssgrosse  Geschwulst  sass  in  der  Gegend  de« 
Capitulum  fibulae  dem  Knochen  fest  auf,  war  sehr  empfindlich,  die  Hant 
darüber  heiss,  geröthet  und  schmerzhaft.  Die  Kranke  hatte  auch  spontaoe 
Schmerzen  in  der  Geschwulst,  die  in  wechselnder  Stärke  nach  dem  äosse- 
ren  Knöchel  und  dem  Fusse  ausstrahlten,  und  klagte*  beständig  aber  ein 
Gefühl  von  Lahmheit  im  linken  Bein.  Unter  Bettruhe  und  feuchtwarmen 
Verbänden  ging  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  etwas  zurück,  so  dads 
wir  die  Diagnose  Sarkom,  mit  der  uns  die  Kranke  zugesandt  war,  fallen 
Hessen.  Man  konnte  noch  an  einen  Abscess  an  dieser  Stelle  denken,  so 
lange  die  Weichtheilschwellung  die  harte  Consistenz  des  Tumors  ver- 
deckte, zeitweise  sogar  Fluctuation  vortäuschte.  Das  Röntgenbild  ergab 
nun  neben  dem  Fibula-Köpfchen  eine  etwa  tauben eigrosse  Geschwalst, 
die  auf  dem  Bilde  mit  dem  Knochen  selbst  nicht  in  directem  Zusammen- 
hange zu  stehen  schien. 

Am  15.  October  1900  wurde  in  Aethemarkose  und  künstlicher  Blut- 
leere die  Geschwulst  durch  einen  flachen  Bogenschnitt  freigelegt  Sie 
hatte  keinen  Schleimbeutel,  glatte  knorplige  Oberfläche,  war  aus  der  Um- 
gebung ziemlich  leicht  auszulösen  und  sass  mit  dünnem  Stiel  dicht  unter 
dem  Capitulum  fest.    Von  hier  ging  sie  hakenförmig  nach  oben  and  hin- 
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ten;  an  der  Innenfläche  lag  in  einerFurehe  der  Nerv,  pero- 
neus. Aach  er  war  nach  Abtrennung  des  Stiels  mid  Heraasdrehen  der 
Geschwulst  leicht  aaszalösen,  sah  aber  in  diesem  Abschnitt  etwas  zer- 
fasert und  nicht  so  rein  weiss  ans,  wie  oberhalb  und  unterhalb  seines 
Verlaufes  am  oder  im  Knochen.  Primäre  Wandnaht,  Heilung  in  einem 
Verbände.  Entfernung  der  Nähte  am  10.  Tag.  Vom  16.  Tage  ab  Auf- 
stehen, Umhergehen  ohne  Beschwerden,  am  18.  Tage  wurde  die  Eü*anke 
geheilt  entlassen.  Die  früheren  Schmerzen  sind  nicht  wiedergekehrt;  — 
Der  kleine  Tumor  Hess  sich  durchschneiden;  auf  die  knorplige  äussere 
Schicht  folgte  eine  dtinne  spongiöse  Schicht  und  im  Innern  befand  sich 
eine  kleine  Markhöhle. 

II.    Exostosen  an  der  ünterfläche  des  rechten  Calcaneus. 

Der  19  Jahre  alte  Kranke  war  am  9.  März  1900  beim  Tragen  von 
Eisenplatten  mit  dem  rechten  Fusse  umgeknickt.  Schmerzen  verloren 
sich  bald;  er  arbeitete  noch  6  Monate  lang.  Dann  traten  wieder  Schmerzen 
ein.  Vom  20.  August  bis  1.  October  war«  er  ohne  Erfolg  mit  Massage 
behandelt^  und  seitdem  arbeitsunfähig.  Anfang  November  wurden  auf 
der  chirurgischen  Poliklinik  der  Charit^  durch  Röntgenaufnahmen  Ver- 
änderungen an  der  Unterfläche  des  rechten  Calcaneus  festgestellt,  die  seine 
Aufnahme  auf  die  stationäre  Abtheilung  nöthig  machten.  Damals  bestand 
auch  eine  leichte,  etwas  empfindliche  Schwellung  nach  unten  und  vom 
vom  inneren  Knöchel,  von  der  aber  später  Nichts  mehr  nachzuweisen  war. 

Patient  klagte  über  heftige  Schmerzen  im  rechten  Fuss  beim  Auf- 
treten: besonders  in  der  Fusssohle,  aber  von  dort  nach  beiden  Seiten  und 
oben  ausstrahlend.  Er  trat  beim  Qehen  mit  dem  rechten  Fuss  vorsichtig 
anf  und  hinkte  in  Folge  dessen. 

AeuBserlich  war  objectiv  Nichts  zu  finden,  keine  Schwellung,  keine 
Verfärbung;  der  Fuss  schien  in  allen  seinen  Theilen  ganz  normale  Form 
zu  haben.  Bewegungen  frei  und  ohne  Schmerzen.  Empfindlich  auf  Druck 
war  nur  die  Unterfläche  des  Hackens,  doch  war  es  auch  hier  nicht  mög- 
lich, beim  Abtasten  irgend  etwas  Abnormes  zu  fühlen. 

Die  Röntgenaufnahme  ergab  an  der  unteren  Fläche  des 
Calcaneus  einen  höckrigen,  auf  dem  Bilde  ungefähr  erbsengrossen 
Knochenvorsprung,  der  an  dem  linken  Fasse  nicht  vorhanden  war; 
hier  bildete  die  untere  Fläche   des  Calcaneus  eine  glatte,   scharfe  Linie. 

Um  diese  Exostose  zu  entfernen,  wurde  am  8.  December  1900  in 
Aether-Narkose  an  der  Aussenseite  des  Hackens  ein  ca.  10  cm  breiter 
Lappen  aus  den  dicken  Weichtheilen  gebildet  und  mit  dem  Periost  zurflck- 
präparirt.  Ungefähr  in  der  Mitte  des  Calcaneus  kam  man  auf  das  scharf 
hervorragende,  fest  aufsitzende  Stück,  das  sich  mit  den  Meissel  leicht  ab- 
schlagen Hess.  Die  Fläche  schien  jetzt  glatt  zu  sein ;  doch  war  das  nicht 
genau  festzustellen,  da  die  Exostose  weit  mehr  nach  dem  inneren,  als  nach 
dem  äusseren  Knöchel  lag  und  nur  bei  vollständiger  Abtrennung  der 
Sohlenhaut  vom  Calcaneus  auch  diese  Partie  zu  Gesicht  gekommen  wäre. 

Die  ohne  Drainage  mit  Catgut  vernähte  Wunde  heilte  per  prim.  unter 
2  Verbänden. 

Als  der  Pat.  3  Wochen  nach  der  Operation  vorsichtig  anfing,  wieder 
Gehversuche  zu  machen,  gab  er  freilich  zu,  dass  die  Schmerzen  nicht  so 
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schlimm  und  stechend  seien,  wie  früher,  dass  er  aber  immer  noch  nicht 
schmerzfrei  sei,  und  dass  ihm  das  Auftreten  immer  noch  starke  Be- 
schwerden mache.  Da  sich  das  im  Laufe  einiger  Wochen  nicht  besserte^ 
wurde  wieder  eine  Röntgenaufnahme  gemacht,  die  wohl  das  Fehlen  dea 
höckrigen  Vorsprungs  ergab,  aber  zugleich  zeigte,  dass  die  Unterfläcbe 
des  Calcaneus  keineswegs  glatt,  sondern  immer  noch  mit  kleinen  an- 
regelmässig  geformten  flachen  Auswüchsen  bedeckt  ist.  Wahrscheinlich 
wird  es  doch  noch  nöthig  werden,  den  ganzen  Fersenlappen  abzolösen, 
um  die  Glättung  der  Tretfläche  des  Calcaneus  gründlich  vornebmen 
zu  können. 

III.    Abreissung  und  starke  Verschiebung  der  linken  äusseren 

Enöchelspitze. 

Der  47  Jahre  alte  Mann  war  am  13.  October  1900  beim  Fensterpotzen 
mit  der  Leiter  zusammengebrochen ;  er  durchschlug  mit  dem  linken  Fb8s 
das  Schutzblech  der  Wasserheizung  und  fiel,  während  er  hier  hängen  blieb, 
hinten  über. 

Deutliche  Fractur  des  äusseren  Knöchels  mit  Absprengnng  der  Spitze: 
das  Röntgenbild  zeigte  einen  daumenbreit  unter  dem  Knöchel  gelegenen 
Knochen vorsprung,  der  nach  Abnahme  der  Schwellung  auch  leicht  doreh 
das  Gefühl  nachzuweisen  war. 

So  lange  der  Kranke  im  Gipsverbande  lag,  war  er  frei  von  Be- 
schwerden; als  nach  ca.  14  Tagen  mit  leichten  Bewegungen  angefangen 
wurde,  stellten  sich  heftige  Schmerzen  ein,  die  von  dem  Knochenvorspran«: 
nach  der  Fusssohle  und  nach  oben  hin  ausstrahlten.  Druck  auf  diesen 
Vorsprung  war  und  blieb  schmerzhaft;  doch  waren  auch  Bewegungen  des 
Fusses  noch  nach  3  Wochen  mit  Schmerzen  an  dieser  Stelle  yerbonden. 

Am  7.  November  wurde  desshalb  nach  Anlegung  eines  flachen  Bogen* 
Schnittes  (Infiltrationsanästhesie)  der  Tumor  freigelegt  und  heransgeschiltt 
er  lag  dicht  an  der  Sehne  des  Peroneus,  eine  directe  knöcherne  Ver- 
wachsung mit  dem  Calcaneus  bestand  nicht.  Der  Tumor,  ungefähr  hssel- 
nussgross,  hatte  eine  Bruchfläche,  eine  überknorpelte  und  eine  ranhe, 
höckrige  Oberfläche,  so  dass  er  auch  aussah,  wie  eine  abgebrochene 
Exostose.  (Am  anderen  Fusse  war  keine  Spur  einer  Geschwulst  an  der- 
selben Stelle  nachzuweisen.)  Primäre  Wundnaht,  glatte  Heilung,  doreii 
geringe  Randnekrose  etwas  verzögert,  in  4  Wochen. 

Beim  Gehen  keine  Schmerzen  mehr:  die  Gegend  der  Operationswaode 
war  noch  etwas  empfindlich  auf  Druck. 

Die  vorstehenden  3  Fälle  bestätigen  die  alte  Erfahrung,  dass  dareh 
ihren  Sitz  und  durch  die  Richtung  und  Art  ihres  Wachsthums  auch  einm«! 
kleine  Geschwülste  recht  grosse  Beschwerden  machen  können.  Ihre  Ent- 
fernung kann  schwierig  sein,  da  sie  oft  in  der  Tiefe,  von  einer  stÄr- 
ken  Weichtheilschicht  bedeckt,  schwer  aufzufinden  und  zu  diagnosticiren 
sind.  Der  Kranke  kann  zeitweise  heftige  Schmerzen  haben,  vielleicht 
ganz  arbeitsunfähig  sein,  und  doch  ist  beim  besten  Willen  nichts  Abnormes 
zu  finden!  Die  Röntgenstrahlen  haben  gerade  für  diese  dunklen,  nn- 
erklärlichen  Fälle  schon  oft  das  entscheidende  Licht  gebracht,  natürlich 
besonders  da,  wo  es  sich  um  kleine  Knochengeschwülste  handelte. 
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Id  unseren  3  Fällea  war  die  Oeachwalst  an  der  Fibnla  und  die  ab- 
gebrochene EnöcheUpitze  leicht  za  fühlen,  die  letztere  aach  leicht  in  ihrer 
Entstehnng  za  verfolgen,  bei  dem  3.  Patienten  war  sie  nicht  so  klar  zu 
diagnosticiren ;  hier  half  die  Darchlenchtang  zar  Diagnose  und  bestimmte 
die  Behandlang.  Wir  wären  ohne  dieses  üülfsmittel  wahrscheinlich  gar- 
nicht  za  einem  klaren  Urtheil  und  za  sachgemässem  Handeln  gekommen 
—  die  flache  Exostose  an  der  unteren  Fl&che  des  Calcaneus  war  absolut 
nicht  SU  fohlen,  die  heftigen  Beschwerden  des  Kranken,  der  sein  Leiden 
auf  einen  Unfall  zurückführte,  nicht  zu  verstehen,  so  dass  man  ihn  viel- 
leicht sehr  ungünstig  und  ungerecht  beurtheilt  hätte,  wenn  nicht  das 
Röntgenbild  an  dieser  Stelle,  die  bei  jedem  Schritt  einen  grossen  Druck 
auszuhalten  hat,  so  deutliche  Veränderungen  gezeigt  hätte. 

Die  3  Fälle  sind  auch  ätiologisch  bemerkenswerth.  Bei  dem 
Mädchen  handelt  es  sich  sicher  um  eine  Exostosis  cartilaginea,  die  un- 
bemerkt lange  Zeit  bestanden  hatte,  bis  sie,  vielleicht  durch  die  fort- 
währende Bewegung  beim  Maschinennähen  gereizt,  anfing  zu  wachsen 
und  nun  den  von  ihr  eingeschlossenen  Nerv,  peroneus  drückte;  bei  dem 
47  Jahre  alten  Manne  war  bei  dem  Bruch  des  äusseren  Knöchels  ein 
Stück  von  der  Spitze  desselben  abgerissen  und  wahrscheinlich  durch  das 
mittlere  Ligam.  fibulare  calcaneum  nach  unten  gezogen,  um  hier  an  der 
Aussenfläche  des  Calcaneus  festzuwachseu.  Bei  dem  3.  Kranken  wird 
man  annehmen  dürfen,  dass  bei  dem  Unfall  der  kurze  Zehenbeuger  in 
seinem  Ursprung  an  der  unteren  Fläche  des  Calcaneus  eingerissen  ist 
und  dass  an  dieser  Stelle  allmählich  eine  Knochen  Wucherung  sowohl  im 
Periost,  als  auch  in  dem  kurzen  Stück  des  Maskelansatzes  stattgefanden  hat. 

Auch  pathologisch  anatomisch  waren  die  3  Fälle  ganz  verschieden. 
Bei  dem  Mädchen  die  mit  Knorpel  überzogene,  hakenförmig  gekrümmte, 
in  ihrem  Innern  eine  kleine  Markhöhle  zeigende  Exostose  an  der  oberen 
Epiphysenlinie  der  Fibula;  bei  dem  einen  Manne  die  abgebrochene  Spitze 
des  äusseren  Knöchels,  die  freilich  am  Calcaneus  festgewachsen,  aber 
doch  durch  eine  Knorpel-,  eine  Bruch-  und  eine  höckrige  Aussenfläche 
gut  zu  erkennen  war.  Bei  dem  2.  Manne  waren  es  harte,  vom  Calcaneus 
nur  mit  dem  Meissel  abzutrennende  verhältnissmässig  flache  Wucherungen, 
die,  an  einer  anderen  Stelle  wahrscheinlich  gar  nicht  bemerkt,  hier  die 
Ursache  heftiger  Schmerzen  waren  uud  das  Gehen  fast  unmöglich  machten. 
Trotz  des  starken  Weichtheilpolsters  musste  hier  jeder  Druck  auf  die 
Tretfläche  des  Hackens  sehr  unangenehm  empfunden  werden. 

Für  die  Bescliwerden,  die  das  kleine,  von  der  Spitze  des  äusseren 
Knöchels  abgerissene  Knochenstückchen  machte,  ist  wohl  die  grosse  Nähe 
der  Sehne  des  Peroneus  longus,  wenigstens  zum  Theil,  verantwortlich  zu 
machen,  während  bei  dem  Mädchen  die  heftigen  Beschwerden  auf  der 
directen  Reizung  eines  bestimmten  Ner\ren,  d.  N.  peroneus,  der  von  dem 
kleinen  Tumor  fast  ganz  umfasst  und  gedrückt  wurde,  beruhten. 

Die  Operationen  waren  in  allen  3  Fällen  sehr  einfach;  bei  der  ab- 
gerissenen Knöchelspitze  wurde  unter  Infiltrationaanästhesle,  bei  den  beiden 
anderen  in  Aetfaernarkose  unter  künstlicher  Blutleere  operirt.  Die  Wunden 
vrarden  ohne  Drain  und  Tampon  primär  vernäht  und  hellten  ohne  jede 
Störung. 

In  einem  4.  Falle  von  Osteom,  der  in  den  letzten  Wochen  operirt 
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wurde,  handelte  es  sich  am  eine  bohnengrosse  Knochefineabildung  noter 
dem  Nagel  der  rechten  grossen  Zehe  bei  einem  20  Jahre  alten  Manne. 
Er  war  schon  einmal  vor  ^2  ^^^^  operirt,  aber  mit  Erhaltung  des  Nagels 
—  also  wahrscheinlich  nicht  gründlich  genug.  Der  Nagel  war  jetart  so 
stark  emporgehoben,  dass  das  Tragen  von  Schuhwerk  fast  unmöglich 
geworden  war.  Wir  haben  mit  einer  grossen  Liston'schen  Knochensange 
die  Nagelphalanx  unter  der  Exostose  quer  durchschnitten  und  diese  mit 
dem  Nagel  und  dem  Nagelfalz  vollständig  entfernt.  Dte  Art  der  dabei 
zur  Anwendung  gekommenen  Anästhesie  dtlrfte  nicht  ohne  Interesse 
sei.  Die  Zehe  wurde  mit  einem  Gummirohr  abgeschnürt,  und  dann 
gleichzeitig  mit  dem  Aethjlchloridstrahl  und  dem  Aetherspraj 
unempfindlich  gemacht.  Es  ist  sehr  auffallend,  wie  schnell  sich  bei  der 
Abschnflrung  des  arteriellen  Zuflusses  und  der  Yerwendnng  von  Aetber 
und  Aethjlchlorid  die  Schneedecke  bildet  und  wie  tief  dabei  die  Anästhesie 
reicht  Der  Pat  hat  wohl  einen  Druck,  aber  keinen  eigentlichen  Schmen 
bei  der  Dnrchschneidung  der  Phalanx  und  der  Auslösung  des  Nagel- 
falzes gespürt. 


XXIL 
Besprechungen. 

1. 

Ureterfisteln  und  üreterverletzungen.     Von  Dr.  W.  Stoeckel. 
150  S.     Leipzig,  Breitkopf  &  Hftrtel  1900. 

Zar  Bearbeitung  dieses  die  Gynäkologen  besonders  interessirenden 
€apitel8  der  üreterenchirnrgie  gaben  Veranlassung  acht  durch  Fritsch 
geheilte  Fälle  von  üreterscheidenfisteln.  Bei  vier  Patientinnen  wurde 
der  Ureter  auf  abdominalem,  bei  einer  auf  vaginalem  Wege  in  die  Blase 
implantirt.  In  drei  Fällen  dagegen  wurde  die  Nephrectomie  mit  günstigem 
Erfolg  ausgeführt. 

Aetiologisch  sind  nur  selten  Traumen  oder  Quetschungen  des  Ureters 
bei  der  Geburt  zu  beschuldigen,  meist  Verletzungen  bei  Operationen  und 
zwar  bei  vaginalen  häufiger  als  bei  abdominalen.  Die  Massenligatur  und 
die  methodische  Anwendung  von  breiten  Klammern  sind  hinsichtlich  der 
Ureterläsion  besonders  gefährlich.  Fritsch  hat  deshalb  das  sichere  Ver- 
fahren der  Gefässligirung  noch  nicht  aufgegeben. 

Unter  den  diagnostischen  Hilfsmitteln  leisten  die  Cjstoskopie  und  die 
Ureterencatheterisation  mehr  als  alle  übrigen  zusammengenommen.  Die 
Cystoskopie  stösst  nur  bei  Harnleiterblasenscheidenfisteln  auf  Schwierig- 
keiten. Dann  scheint  die  Methode  von  Kelly  empfehlenswerth,  welcher 
m  Knieellenbogenlage  oder  forcirter  Steinschnittlage  die  Entfaltung  der 
Blasenwand  durch  die  einströmende  Luft  erreicht  und  nunmehr  cystoskopirt. 
—  Ein  „todt''  liegender  Ureter  sichert  die  Diagnose.  Die  Ureteren- 
catheterisation ist  nur  dann  zu  fordern,  wenn  die  blosse  Betrachtung  der 
Ureterenmündung  kein  befriedigendes  Ergebniss  hat.  Die  Fistelcatheteri- 
sation  von  der  Scheide  ans  ergänzt  die  cystoskopische  Uretercatheterisation. 
Um  Üreterverletzungen  zu  vermeiden  ist  die  sog.  praeventive  Ureter- 
sondirung  vorgeschlagen  worden.  Indessen  konnte  sich  Fritsch  nicht 
davon  überzeugen,  dass  die  Sonde  mit  der  erhofiten  Deutlichkeit  zu  fühlen 
sei.  Nach  Kelly  soll  man  den  Leib  nicht  früher  schliessen,  als  bis  man 
über  etwaige  Üreterverletzungen  absolute  Klarheit  erlangt  hat.  Kelly 
sucht  die  Harnleiter  nöthigenfalls  beiderseits  an  der  Beckenwand  auf  und 
isolirt  sie,  ja  er  spaltet  die  Wand  durch  Längsschnitt  und  sondirt  den 
Ureter  von  oben  nach  unten,  um  die  Durchgängigkeit  zu  prüfen.  Dies 
Vorgehen  Kelly 's  will  Verf.  aber  nicht  als  Methode  empfehlen. 

Nach  Besprechung  der  übrigen  verschiedenen  therapeutischen  Mass- 
nahmen wendet  sich  Verf.  zu  derjenigen  Operationsmethode,  welche  die 
anderen  fast  verdrängt  hat,   zur  Ureterimplantation  in   die   Blase.     Die 
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Erause'sche,  die  Witzersche  und  die  Mackenrodt-Veit'sche  Ope- 
'  ration  sind  als  die  3  Typen  der  abdominalen  Ureterimplantation  anzusehen^ 
die  intraperitoneale,  die  gemischt  intra-  und  extraperitoneale  und  die 
rein  extraperitoneale.  BezUglich  der  Einzelheiten  sei  auf  das  Original 
verwiesen. 

Um  Aber  die  Rticksstauung  im  Ureter  und  im  vesicalen  Ende  des 
durchschnittenen  Ureters  Klarheit  zu  erlangen,  stellte  Verf.  durch  Thier- 
versuche  fest,  dass  weder  im  normalen  noch  im  durchtrennten  Ureter 
eine  Rflckstauung  eintrifte.  Damit  wurden  die  klinischen  Erfahrungen  in 
der  Fritsch'schen  Klinik  experimentell  bestätigt.  Fritsch  hat  das 
vesicale  Ureterende  stets  einfach  versenkt,  ohne  jemals  einen  Nachtheil 
davon  gesehen  zu  haben. 

Fritsch  giebt  bei  Nähten  in  der  Nähe  der  Blase  unbedingt  dem 
resorbirbaren  Nahtmaterial  den  Vorzug.  Es  ist  sicher,  dass  Fäden  von 
aussen  in  das  Blasenlumen  gelangen  und  zu  Steinbildung  Veranlassung^ 
geben. 

Die  meisten  Autoren  verzichten  auf  den  Ureterdauercatheter.  Die 
Blase  wird  durch  einen  Urethradauercatheter  ruhig  gestellt. 

Nur  selten  liegen  die  Verhältnisse  so  ausserordentlich  gUnsÜg  wie 
in  dem  Fall  5  des  Verf.,  dass  auf  vaginalem  Wege  eine  Uretereinpflanzang 
möglich  ist. 

Der  Naht  der  durchschnittenen  Ureterenden  bringen  die  deutschen 
Operateure  kein  grosses  Vertrauen  entgegen,  während  sie  in  Frankreich 
gflnstiger  beurtheilt  wird.  Die  Ureternaht  soll  ergänzend  ftlr  die  Ureter- 
implantation eintreten,  wenn  diese  wegen  hohen  Sitzes  der  Verletziug 
nicht  ausgeführt  werden  kann. 

Die  Uretereinpflanzung  in  den  Darm  wird  man  kaum  bei  Ureter- 
verletzung  empfehlen  können,  weil  trotz  der  mannigfaltigen  Methoden 
der  Klappenbildnng  vor  der  Uretermündung  —  doch  meist  Pyelonephritis 
auftritt  und  dann  dennoch  eine  Nephrectomie  nothwendig  wird. 

Füth  empfiehlt  die  Abbindung  des  centralen  Ureterstumpfes  ftlr 
Fälle,  in  denen  die  Implantation  in  die  Blase  oder  die  Ureternaht  nicht 
ausgeführt  werden  kann  als  rationelles  Verfahren. 

Ftlr  den  Fall,  dass  der  Ureter  so  verletzt  wird,  dass  man  weder 
den  Ureter  nähen  noch  in  die  Blase  einpflanzen  kann,  kommen  ia  Betracht: 
Die  Implantation  in  den  Darm,  die  Anlegung  einer  Ureterbauchdecken- 
fistel  und  die  Nephrectomie.  Der  letzteren  ist  die  Abbindung  des  Ureters 
(Ffith)  gleich  zu  setzen.  Verfasser  empfiehlt  den  abgebundenen  Ureter 
in  die  Haut  einzunähen,  damit  die  Gefahr,  dass  nach  Durchschneiden  der 
Ligatur  Urininfiltration  entstehe,  ausgeschlossen  sei. 

Fritsch  hält  die  abdominale  Uretereinpflanzung  in  die  Blase  ftr 
das  beste  Verfahren  und  wendet  es  an,  wenn  nicht  Nephrectomie  indieirt  ist. 

Fritsch  fixirt  die  Blase  nach  dem  Ureter  hin  und  den  Ureter  nach 
der  Blase  hin  und  leitet  einen  Zügel,  welcher  an  dem  1  cm  in  das  Blasen- 
lumen hineingesteckten  Ureter  angebracht  ist,  durch  die  Urethra  hinaus. 
Er  legt  auf  die  praeventive  Uretersondirung  von  der  Fistel  aus  mit  seiner 
biegsamen  metallenen  Sonde  grossen  Werth. 

Fritsch  giebt  der  Nephrectomie  vor  der  Ureterimplantation  bei 
sichergestellter  Functionstüchtigkeit  der  zweiten  Niere  den  Vorzug,  wenn 
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1.   zu  grosse  teclmiscbe  Schwierigkeiten   bei  der  letzteren  zn   er- 
warten sindy 

2.  ein  pathologischer  Zustand  der  dem  verletzten  Ureter  entsprechenden 
Niere  vorliegt, 

3.  das  Allgemeinbefinden  oder  das  hohe  Alter  der  Patientin  eine 
schwierige  Laparotomie  contraindiciren,  eine  kflrzer  dauernde  Operation 
aber  eventuell  noch  zulassen, 

4.  ein  Recidiv  eines  vorher  operativ  entfernten  malignen  Tumors  an 
der  Stelle  der  Fistel  vorliegt, 

5.  bei  frischen  Verletzungen  des  Ureters  ein  so  grosses  Stflck  in 
Wegfall  gekommen  ist,  dass  Implantation  und  Naht  nicht  mehr  in  Frage 
kommen  können. 

Verf.  hat  die  durch  Implantation  geheilten  Fälle  cjstoskopisch  unter- 
sucht: Die  ürinentleerung  aus  der  Binpflanzungsstelle  geht  Thythmisch  vor 
sieh,  aber  zuweilen  ohne  Spritzen.  Der  Harn  rinnt  in  die  Blase  ab. 
Manchmal  bestehen  Schleimhautprolapse.  Im  Gegensatz  zu  Wertheim  hat 
Verf.  den  Stumpf  des  Ureters  im  Moment  der  Action  verschwinden  und 
nach  Aufhören  derselben  wieder  hervortreten  sehen. 

Die  ausser  Function  gesetzte  Mflndung  des  durchschnittenen  Ureters 
ist  klein  nnd  eng,  die  umgebende  Blasenschleimhant  sehr  geftssarm. 

Wie  wichtig  eine  cystoskopische  Controlle  ist,  beweist  der  eine  der 
mitgetheilten  Fälle,  bei  dem  sich  Blasensteine  um  Seidennähte  entwickelt 
hatten. 

Die  äusserst  vielseitige,  umfassende  Arbeit  bringt  somit  aus  diesem 
Grenzgebiet  der  Chirurgie  und  Gynäkologie  vieles  Interessante  und  fordert 
zu  genauerem  Studium  des  Werkes  auf.  Göbell,  Kiel. 


2. 

Ueber  die  angeborene  Pylorusstenose  im  Kindesalter  und 
ihre  Behandlung.  Aus  dem  Cantonspital  Glarus.  Dissertation 
von  E.  Monnier.    1900.    56  S.    Zflrich,  Emil  Cotti's  Wwe. 

Der  Verfasser  bringt  in  der  fieissig  geschriebenen  Arbeit  im  Anschluss 
an  einen  von  Fritzsche  im  Cantonspital  Qlarus  mit  Erfolg  operirten  Fall 
von  angeborener  Pylorusstenose  bei  einem  6  wöchentlichen  Kinde  eine 
Uebersicht  Aber  die  bisher  bekannt  gewordenen  ähnlichen  Fälle. 

Ein  Kind  aus  gesunder  Familie  gedieh  gut  bei  Ernährung  an  der 
Brust  Nach  1 4  tägiger  Darreichung  künstlicher  Nahrung  bei  immernoch 
gutem  Wohlbefinden  plötzliches  hartnäckiges  Erbrechen  aller  eingefiössten 
Nahrung.  Das  Erbrochene  enthielt  nie  Gallenbestandtheile ,  der  Stuhl 
war  spärlich  und  selten.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  das  sehr  abgemagerte, 
verfallene,  fiebernde  Kind  im  Epigastrium  eine  sehr  deutlich  ausgeprägte, 
breite,  alle  2  bis  3  Minuten  wiederkehrende,  peristaltische  Welle  von 
links  oben  nach  rechts  unten,  hier  in  der  Cöcalgegend  endigend  mit  einem 
kurze  Zeit  anhaltenden,  eigrossen,  harten  Tumor,  der  bald  wieder  ver- 
schwand. In  den  Pansen  zwischen  zwei  solchen  Wellen  war  nichts  Be- 
sonderes nachzuweisen.  Fritzsche  stellte  die  Diagnose  auf  angeborene 
Pylorusstenose  und  laparotomirte  in  Chloroformnarkose.    Der  Pylorus  er- 
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wies  sieh  als  ein  derber  Cjlinder  von  1  ^2  cm  L&nge  nnd  2  cm  Durch- 
messer. Er  war  vollständig  beweglich,  seine  Serosa  glatt,  ohne  irgend 
welche  Adhäsionen.  Ein  Lumen  war  darch  Einstülpen  des  Magens  nicht 
nachweisbar.  Es  handelte  sich  nm  eine  anscheinend  gleichmässige,  con- 
centrische  Hypertrophie,  nicht  etwa  am  eine  Neubildung.  Gastroenterosto- 
mia  antecolica  nach  Wolf  1er  mit  Seidennähten  und  Aufhängung  des  so- 
führenden  Schenkels  am  Magen  zur  Vermeidung  des  Circulus.  Trotz  Stö- 
rung des  Verlaufs  durch  Platzen  eines  grossen  Theils  der  Bauchwunde 
und  Prolabiren  der  Därme  glatter  Verlauf  und  Entlassung  als  geheilt  nach 
5  Wochen.     Nach  5  Monaten  vorzüglicher  Ernährungszustand. 

Dies  ist  der  6.  Fall  von  Heilung  der  angeborenen  Pylorusstenose 
im  Kindesalter  durch  Gastroenterostomie.  Dreimal  war  der  Ausgang  un- 
glücklich. Die  innere  Medication  ergiebt  nach  der  Znsammenstellung 
Monnier's  8 (X  Proc.  Mortalität  (vorausgesetzt,  dass  die  Diagnose  in  den 
3  Fällen  von  Heubner  mit  angeblicher  Heilung  richtig  gewesen  ist, 
sonst  1 00  Proc.  Ref.). 

An  der  Hand  der  litterarisch  mitgetheilten  Fälle  bespricht  Verfasser 
eingehend  die  anatomische  und  klinische  Seite  der  Erkrankung.  Es  findet 
sich  bei  allen  Fällen  eine  Verdickung  des  Pylorus,  an  der  hauptsächlich 
die  Musculatur  und  hier  wieder  die  Ringmuskelschieht  betheiligt  ist,  zu- 
weilen eine  Verbreiterung  derselben  in  der  Längsaxe.  Das  Lumen  schwankt 
von  1  bis  6  mm.  Fast  immer  finden  wir  ein  eigenthümliches,  portioähnliches 
Hineinragen  des  Pylorus  in  das  Duodenum  verzeichnet.  Die  Schleimhaut 
ist  gefaltet  durch  die  Muskelcoutraction,  stets  fehlen  Adhäsionen  oder 
Neubildung,  nur  in  einem  Falle  fand  sich  zellige  Infiltration  als  ent- 
zündliche Erscheinung.  Die  Submucosa  war  in  fünf  Fällen  erheblich  ver- 
breitert,  der  Magen  selbst  meist  erweitert. 

Im  Folgenden  geht  Monnier  auf  die  Entstehungstheorien  der  Krank- 
heit ein.  Es  stehen  sich  zwei  Deutungsweisen  gegenüber:  congenitale 
Missbildung  und  Spasmus  mit  socundärer  Hypertrophie.  Der  Verfasser 
entscheidet  sich  für  erstere  und  erkennt  den  Spasmus,  den  besonders 
Pfaundler  vertritt,  nur  als  concurrirendes,  die  Stenose  verschlimmerndes 
Moment  an.  Pfaundler  stützt  sich  bei  der  Bekämpfung  der  Missbildangs- 
theorie  besonders  auf  seine  Untersuchungen  frischer  Säuglingsleichen.  Er 
fand  sehr  oft  die  Pylorusgegnnd  verdickt,  starr,  mit  Schleimhautfalten  ver- 
sehen und  sehr  eng,  oft  portioähnlich  ins  Duodenum  hineinragend.  Mikro- 
skopisch stellte  er  abnorme  Breite  sämmtlicher  Schichten  der  Muscalator 
fest.  Er  nannte  diesen  Zustand  systolische  Leichenmagenstarre.  Es  ist 
keine  eigentliche  Leichenstarre,  sondern  eine  Fixirung  einer  normalen 
Functionsphase  des  Magens  im  Moment  des  Todes. 

Bei  der  Entscheidung  über  die  Art  des  chirurgischen  Vorgehens  ver- 
wirft er  die  Pyloroplastik  als  unsicher  und  oft  unausführbar  wegen  starrer 
Wandung ;  die  Pylorusresection  biete  keine  functionellen  Vorteile,  bedeute 
aber  einen  gefährlichen  Zeitverlust  (würde  dafür  die  Diagnose  ganz  sieher 
stellen.  Referent).  Der  Murphyknopf  ist  nicht  angebracht  wegen  seiner 
Grösse,  der  Zartheit  der  Magen-  und  Darmwand  und  ihrer  Neigung  nr 
Nekrosebildung.  Wilh.  Weber. 
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3. 

Die  zahnärztliche  Narkose.  Ein  Leitfaden  für  die  pr actischen 
Zahnärzte  und  Studierenden  der  Zahnheilkunde.  Von 
Georg  Seitz.  Pract.  Zahnarzt  in  Eonstanz.  Leipzig,  Arthur 
Felix  1900.     2395. 

Der  Verfasser  des  Buches  hat  es  sich  zur  Aufgabe  gesetzt,  die  ge- 
jährlichen,  bez.  für  die  Patienten  unangenehmen  Narkosen  mit  Chloroform, 
Aether,  Stickstoffoxjdul,  Bromäthyl  aus  der  zahnärztlichen  Praxis  völlig 
zu  yerbannen  und  an  ihre  Stelle  das  Aethylchlorid  zu  setzen.  Dieser 
Tendenz  der  Schrift  entsprechend  sind  am  eingehendsten  die  Schäden  des 
Chloroforms  und  die  Vortheile  des  Aethjlchlorids  einander  gegenüber- 
gestellt. 

Nach  einem  recht  kurzen  geschichtlichen  Ueberblick  über  Narkosen 
bei  Operationen  stellt  er  die  Berechtigung  der  zahnärztlichen  Narkose 
überhaupt  fest,  beklagt  aber  den  bei  Handhabung  einer  Narkose  oft  recht 
fühlbaren  Mangel  allgemeiner  medicinischer  Vorbildung  unter  den  Zahn- 
arzneibeflissenen  und  fordert  Verbesserung  des  Studienplans  in  diesem 
Sinne.  Die  kurzen,  sehr  schematischen  Anleitungen  über  Inspection,  Pal- 
pation und  Auscultation,  die  er  Nichtärzten  zur  Beurtheilung  des  körper- 
lichen Zustandes  eines  Patienten  vor  der  Narkose  an  die  Hand  giebt, 
dürften    schwerlich   genügen   zur   sachgemässen  Leitung   einer  Narkose. 

Eingehend  sind  bei  der  Chloroformnarkose  Chemie,  Technik,  Verlauf, 
Wirkung  und  Gefahren  beschrieben.  Die  üblen  Nachwirkungen  und  die 
bedrohlichen  Erscheinungen  sind  gemäss  der  Endabsicht  des  Verfassers 
etwas  schwarz  gemalt.  —  Die  Aethemarkose  wird  als  völlig  untauglich 
zur  zahnärztlichen  Operation  sehr  kurz  abgethan.  —  Die  Stickstoffoxydul- 
narkose hat  eine  Statistik  von  8  Todesfällen  bei  völlig  gesunden  Menschen 
au&uweisen,  d.  h.  einen  Todesfall  auf  etwa  eine  halbe  Million  Narkosen, 
ist  also  wohl  die  ungefährlichste  aller  Narkosen,  aber  nur  brauchbar  bei 
ganz  kurz  dauernden,  leicht  ausführbaren  Extractioneu.  —  Das  Brom- 
äthyl  weist  einen  Todesfall  auf  5000  Narkosen  auf,  ist  also  durchaus  nicht 
ungefährlich. 

Das  längste  Kapitel  ist  der  Aethylchloridnarkose  gewidmet,  die  der 
Verfasser  aufs  wärmste  empfiehlt.  Er  bespricht  genau  Technik,  Chemie, 
Inhalationsapparate  und  Wirkung  des  Aethylchlorids.  Seine  Vorzüge  sind 
sehr  schneller  Eintritt  der  Analgesie  ohne  irgendwelche  unangenehmen 
Erscheinungen  wie  Erstickungsgefühl,  Erbrechen,  Schwindel  u.  s.  w.,  ge- 
naue Dosirungsmöglichkeit  mittelst  der  in  den  Handel  kommenden  Glas- 
tnben.  Vor  dem  Schwinden  des  Bewusstseins  erfolgt  subjectiv  nur  ein 
Klingen,  Sausen  und  Hämmern  im  Ohr.  Nach  ^2  bis  2  Minuten  ist  das 
analgetische  Stadium  eingetreten,  kenntlich  an  einem  V2  bis  3  Minuten 
anhaltenden  Muskeltonus  mit  Pupillenerweiterung,  aber  ohne  eigentliche 
Excitation.  Das  dritte  Stadium,  in  dem  die  Muskeln  wieder  erschlaffen^ 
kann  durch  Vornahmen  länger  dauernder  Operationen  bis  über  ^{2  Stunde 
ausgedehnt  werden  durch  vorsichtige  weitere  Zufuhr.  Dabei  bleiben  Puls 
und  Athmung  ruhig  und  unverändert.  Bei  noch  längerer  Daner  scheint 
der  Puls  an  Stärke  abzunehmen.  Das  Erwachen  ist  fast  plötzlich  und  ohne 
jede  unangenehme  Nachempfindung.    Tierversuche  haben  mit  Wahrschein- 
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lichkeit  ergeben,  dass  der  Tod  durch  Asphyxie  eintritt  bei  Aafaahme 
concentrirter  Dämpfe  nnd  weiterem  Vordringen  bis  zum  Athemcentram. 
An  Qblen  Znf&llen  kommen  in  seltenen  Fällen  Cyanose  und  Asphyxie 
vor  bei  za  starker  Goncentration  der  Dämpfe.  Ans  der  Innsbracker 
chirargischen  Klinik  ist  ein  Todesfall  berichtet  worden,  bei  dem  die  Sectioo 
starke  Atheromatose  der  Coronararterlen  ergab.  Den  Ghirargen  interesdirt 
besonders  die  Erwähnung  von  850  Chloräthylnarkosen  aus  der  ohimr- 
gischen  Klinik  in  Innsbruck,  bei  zum  Theil  lang  dauernden  und  ein- 
greifenden Operationen  (Oastrotomien,  Colostomien,  Hemiotomien,  Mamma- 
amputationen  n.  s.  w.)  Im  Ganzen  haben  bisher  etwa  3000  Narkosen 
stattgefunden  mit  einem  Todesfall  und  einer  bedrohlichen  Syncope. 

Wilhelm  Weber,  Berlin. 


4. 

M.  Sänger  u.  0.  von  Herff,  Eucyklopädie  der  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie.  Leipzig,  Verlag  F.  C.  W.  Vogel  1900. 
zu  25  Lieferungen  ä  2  Mark. 

Der  F.  C.  W.  VogeT  scher  Verlag  in  Leipzig  hat  es  aaternommen 
eine  Anzahl  von  Einzelencyklopädien  fflr  die  verschiedenen  Gebiete  der 
practischen  Medicin  herauszugeben,  welche  besonders  dem  praotiBchen 
Arzte  als  Nachschlagebücher  dienen  und  ihm  ermöglichen  sollten,  leicht 
und  ohne  besonderen  Zeitaufwand  den  Fortschritten  in  dem  betreffenden 
Theil  der  Wissenschaft  zu  folgen. 

Die  vorliegende  Eucyklopädie  der  Geburtshilfe  nnd  Gynä- 
kologie von  Prof.  Dr.  M.  Sänger  (Prag)  und  Prof.  Dr.  0.  von  Herff 
(Halle  a.  S.)  unter  Mitwirkung  zahlreicher  hervorragender  Fachvertreter 
herausgegeben,  bildet  zwei  stattliche  Bände,  jeder  von  über  500  Seiten 
in  8^  Format.  Die  vom  Verleger  gestellte  Aufgabe  wurde  hier  in  glän- 
zender Weise  gelöst.  Das  Wissenswerthe  aus  dem  Gebiete  der  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  ist  in  ziemlich  gleichmässiger  Bearbeitung  des 
Stoffes  in  knapper  Form,  aber  in  klarer,  leicht  fasslicher  Weise  und  mit 
bemerkenswerther  Anschaulichkeit  behandelt  worden.  Es  seien  beispiels- 
weise die  Kapitel  über  Beckeneiternng,  Abortus,  Eclampsie,  entzündliche 
Erkrankungen  und  Tumoren  der  einzelnen  Genitalorgane,  die  Verlagerungen 
des  Uterus  u.  s.  w.  erwähnt  Auch  die  operative  Gynäkologie  und  Ge- 
burtshilfe hat  eingehende  Berücksichtigung  gefunden.  Ganz  besondere 
Aufmerksamkeit  wurde  bei  jedem  Kapitel  der  Anatomie,  Physiologie,  der 
Entwicklungsgeschichte,  der  Pathologie,  Pharmacie  auch  an  entsprechender 
Stelle  der  gerichtlichen  Medicin  (Abort,  Kindsmord)  gewidmet* 

Das  Buch  ist  unzweifelhaft  dazu  augethan,  besonders  dem  pra^fciiohen 
Arzte  als  treuer  Rathgeber  zur  raschen  Orientirung  zu  dienen.  Dasselbe 
bringt  ihm  eine  kurz  zusammengefasste  und  doch  eingehende  Bespreebang 
der  betreffenden  Frage,  welche  über  den  Rahmen  eines  gewöhnlichen  Lehr- 
buchs hinausgeht  und  in  sozusagen  specialistischer  Weise  die  Einzelheiten 
berücksichtigt,  sodass  dadurch  dem  Lsser  eine  vollständige  Einsicht  in  den 
augenblicklichen  Stand  der  betreffenden  Frage  gewährt  wird.  Es  bringt 
somit  auch  dem  Specialisten  eine  Fülle  von  Anregung,  umsomehr  aU  die 
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einzelnen  Capitel  gerade  von  denjenigen  Autoren  behandelt  sind,  welche 
eine  apecielle  Erfahrung  darin  besitzen. 

Aus  diesen  Grflnden  ist  das  Buch  auch  für  den  Chirurgen  von 
besonderer  Wichtigkeit,  da  es  ihm  ermöglicht,  leicht  und  rasch 
einen  Einblick  in  die  Fragen  der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  zu  be- 
kommen. Dieser  Vorzug  des  Buches,  hauptsächlich  in  der  alphabetischen 
Anordnung  des  StofTes  liegend,  wird  durch  die  eingehende  Berttcksichtigung 
der  gegenseitigen  Beziehungen  beider  Gebiete  erhöht.  Als  Beispiele  seien 
genannt  die  Kapitel  Ober  Beziehungen  der  Genitalorgane  zu  andern  Or- 
ganen, Hber  Appendicitis  und  Genitalleiden,  über  Enteroptose,  Wander- 
niere u.  8.  w. 

Von  besonderer  Bedeutung  für  die  Praxis  erscheint  mir  weiterhin  die 
einheitliche  Behandlung  gewisser  Fragen,  welche  in  Lehrbüchern  für  ge- 
wöhnlich entweder  keine  Berücksichtigung  finden,  oder  in  verschiedene 
Kapitel  zerstreut,  in  dem  allgemeinen  Text  verloren  gehen  und  bei  einer 
raschen  Orientirung  kaum  zu  finden  sind;  so  z.  B.  die  Capitel  über  Diät, 
Anwendung  bestimmter  Medicamente,  Massage,  Bedeutung  der  verschiedenen 
Bäder  und  Cnrorte,  Anästhesie  in  der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  u.  s.  w. 
Auch  die  besondere  Berücksichtigung  der  Nachbehandlung  nach  Geburten 
oder  gynäkologischen  Operationen  verdient  hervorgehoben  zu  werden 
(Bandagen  n.  s.  w.).  Es  sind  somit  alle  Bedingungen,  welche  an  eine 
Encyklopftdie  gestellt  werden  können :  Knappheit  der  Form,  Klarheit,  An- 
schaulichkeit und  Vollständigkeit  in  hervorragender  Weise  erfüllt,  so  dass 
der  Rathsuchende  immer  befriedigt  bleiben  wird.  Es  ist  auch  für  jeden 
Chirurgen  die  Benützung  des  Werkes  belehrend  und  anregend,  so  dass  die 
Anschaffung  desselben  in  lebhafter  Weise  empfohlen  werden  kann.  Die 
Ausstattung  des  Werkes  ist  tadellos.  Abbildungen  sind  demselben  nur 
spärlich,  wo  sie  zur  besseren  Verständlichkeit  des  Textes  nothwendig  er- 
schienen und  dann  in  schematischer  Form  aber  in  anschaulicher  Weise 
beigegeben.  Litteraturangaben  sind,  um  den  Umfang  des  Werkes  nicht 
zu  vermehren,   nur  bei   einzelnen,   wichtigeren   Capiteln   hinzugefügt.  — 

Gcrulanos,  Kiel. 


5. 
Fauchet  Victor,   Chirurgie   des   Voies   bilinlres.      Paris  1900. 

Nach  einer  ganz  kurzen  Einleitung  wird  I.  Die  Anatomie  der 
Gallen wege  in  wohl  übersichtlicher  und  klarer  Weise  aber  äusserst 
knapp  besprochen.  Es  wird  wiederholt  auf  die  chirurgische  Behandlung 
hingewiesen.  Die  Histologie,  Physiologie  und  Bacteriologie  wird  nur  an- 
deutungsweise erwähnt.  Neues  ist  demnach  aus  diesem  Capitel  nicht  zu 
entnehmen. 

Die  Besprechung  der  II.  Erkrankungen  der  Gallenwege  be* 
ginnt  mit  den  1.  Verletzungen  und  zwar  sowohl  mit  scharfen  In- 
strumenten wie  nach  Einwirkung  stumpfer  Gewalt.  Auch  hier  wird  die 
knappe,  fast  andeutungsweise  Besprechung  der  Aetiologie,  Symptomato- 
logie, des  Verlanfs,  ja  sogar  der  Behandlung  beibehalten.  In  derselben 
Weise  werden  die  Capitel  über  2.  infectiöse  Angio- Cholecystitis, 
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Aber  3.  CLolelithiasis,  Aber  4.  verschiedene  Erkrankangcn  der 
Gallenwege  bebandelt  und  nnr  5.  die  In  dt  cationen  zar  Operation 
sind  etwas  auafülirlicher  besprochen.  Als  solche  werden  angeführt  a)  Ver- 
schluss der  Gallenwege,  wenn  derselbe  Aber  G  Wochen  anhält,  b)  Schmenen 
bei  einem  einmaligen  heftigen  Anfall  oder  bei  wiederholten  Anflllen 
und  Fieberung.  c)  Starker  Tumor  der  Gallenblasengegend,  d)  An- 
schwellung der  Leber,  wenn  Herzerkrankungen,  Diabetes  oder  Garcinom 
als  Ursache  der  Anschwellnng  ausgeschlossen  werden  können,  e)  Schwere 
Allgemeinerscheinungen  und  f)  Gallenblasenfisteln.  —  Pathologisch-ana- 
tomisch giebt  eine  Indicatio:  1.  Verschlnss  der  Gallen wege  infolge  ent- 
zAndlicher  Schleimhautschwcllung^  Steine,  Tumoren  und  narbiger  Ver- 
engerung oder  Tumor  des  Choledochus.  Die  Aufgaben  des  Chirurgen  siod 
in  diesen  Fällen,  Beseitigung  der  Cholaemie,  durch  Leitung  der  Galle  in 
den  Darm.  2)  EntzAndung  der  Gallenwege,  in  welchen  Fällen  rasche 
Entleerung  der  Galle  durch  Anlegung  einer  Fistel  anznstreben  ist. 

In  einem  dritten  Capitel  wird  die  III.  Operationstechnik  be- 
sprochen. Des  Instrumentariums,  der  Desinfection  und  der  Vorbereitnog 
wird  ausfflhrlich  Erwähnung  gethan.  Als  Schnitte  werden  ohne  Anwenduog 
einer  Kritik  derselben,  der  mediale  Längsschnitt,  der  laterale  Längsschnitt, 
der  Winkelschnitt  und  der  Querschnitt  nacheinander  beschrieben.  Aach 
die  Naht  der  Gallenblasenwand  mit  Seide  oder  Catgnt  wird  dabei  be- 
sprochen, ohne  dass  etwas  Neues  gesagt  wird. 

In  dem  letzten  IV.  Abschnitt  Operationen  an  den  Gallen  wegen, 
werden  die  verschiedenen  bei  der  Gallenblase,  Choledochus,  Cystlcos, 
Hepaticns  und  den  Oallengefässen  vorkommenden  Operationen,  ihre  Indi- 
cation  und  die  AusfAhrnng  der  Operation  in  knapper  Form  behandelt 
Es  wird  dem  dentschen  Chirurgen  dabei  nichts  Neues  geboten.  Das  ganze 
Bach  ist  mehr  in  Form  eines  kurzen  Compendium  gehalten:  Kurze  Dar- 
stellung der  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse,  ohne  dass  auf  Streitfragen 
oder  Einzelheiten  eingegangen  wird,  ohne  Angaben  von  Litteratnr, 
Casufstik  oder  Statistik,  ohne  jede  subjective  Färbung.  Spärlich  sind 
schemati:)clie  Zeiclinungen  zur  Erläuterung  des  Textes  dem  kleinen  BAchlein 
beigegeben.  Dem  Nichtspecialisten  mag  die  knappe  aber  klare  Be- 
sclireibungsweise  und  die  Abersichtliche  Anordnung  des  Stoffes  zusagen, 
der  Ciiirurg  findet  keine  neuen  Gesichtspunkte  darin,  die  ihn  belehren  und 
befriedigen  könnten.  Gcrulanos,  Kiel. 


Anzeigen  llttcrarlschor  Neuigkeiten,  welche  der  Bedaction 
zugeschickt  worden  sind: 

Revue  de  Chirurgie.  XX.  No.  11  u.  12.  Novbr.,  Dccbr.  1900.  Inhalt:  Henri 
Hartmann,  Tecbnique  de  la  colostomie  dans  le  traitement  de  ccrtaines  to- 
meurs  inop^^rables  du  rectum  (3  flg.).  F.  Torr i er  et  A.  Gösset.  De  Tcx- 
clusion  de  rintestin  (9  flg.).  A.  Codi  vi  IIa,  Bur  la  techni(|ue,  de  U  cra- 
niotomie  exploratrice 
du  nerf  mödian  a  1' 

pour  U  eure  des  hemies  et  la  fermcturc  des  plai<  ,     ^ 

F.  Leobet,  L'operation  de  Nassilo v.  la  premiei-c  Intervention  k  Buenos- Ayrrs 
(No.  12:)  A.  Le  Dentu,  Expose  d*un  proe6d6  special  de  eure  radicalc  de> 
hemies  inguinales  (3  fig.).  F.  Terrier  et  A.  Gösset;  11.  de  Bovis  hoite 
et  fin. 
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XXL  No.  1.  Jan.  1901.  Inhalt:  Tillaux  etKiche,  La  Ligaturc  de  rAorte 
abdominale.  Bloch,  Le  traitement  dos  plaios  infect6e8.  Gay  et  et  L.-M. 
Bonnet,  Contribution  ä  T^tude  des  ost^omalacies  (9  figX  Villard  et 
Vignard,  Phl6bite  du  mombre  inf^rieur  jauche  et  Appendicite.  Yitrac, 
Ectokelostoniie.  Deplacement  du  sac  hemiairc,  suivi  ae  sa  marsupialisatiou, 
poar  pcrmettre  ü  la  fois,  dans  les  homies  infect^es,  le  drainage  de  la  cavito 
peritoneale  et  la  eure  radicale  de  la  hemie  (8  flg.).  Frede t,  Remar([nos  h 
propos  d'une  piere  de  hemie  obturatrice  (6  flg.). 

Arehives  Provinciales  de  Chirurgie.  IX.  No.  11  u.  12.  Novbn.  Decbr. 
1900.  Inhalt:  M.  Jeannel  (Toulouse),  Chirurjsrie  du  duodenum  (8  flg.). 
("harles  Viannay  (Lyon),  Trois  cas  d'intervention  cbirurgicale  pour  ulc^rc 
perforant  de  restomac  XIII.  Congr^s  international  de  M^deciue,  Section 
de  Chirurgie.  (No.  12:)  M.  Jeannel  (Toulouse),  Note  sur  la  technique  de 
THepatopcxie  (2  flg.).  H.  Delag6ni6re  (Le  Maus),  De  la  r^section  de  la 
terminaison  de  Fuit^tre  et  du  möat  urinaire  chez  la  fcmme  etc.  J.  Brisson 
(Lyon),  L'oeil  et  les  tumeurs  des  sinus  de  la  face  (1  flg.). 

Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hospital.  Vol.  XL  No.  116  u.  117.  Bai* 
timore.  Novbr.  Decbr.  1900.  Inhalt:  Guy  L.  Hunner,  Aneurism  of  the 
Aorta  Treatct  bv  the  Insertion  of  a  Permanent  Wire  and  Galvanisni  (flve 
eases).  H.  M.  Thomas,  Obstetrical  Paralysis,  Infantile  and  Maternal.  etc. 
No.  117.  Aus  dem  Inhalt:  John  C.  Ilemmeter,  Theodor  Billroth, 
Musical  and  Sui^gical  Philosopher.  A  biographie  and  a  i^eview  of  his  work 
on  Psycho-PhysioJoffical  Aphorisms  on  Music.  George  Walker,  Expcri* 
mental  Injection  of  lesticular  Fluid  to  prevent  the  Atrophie  of  the  Prostate 
Gland  in  dogs,  after  liemoval  of  the  Testes.  John  N.  Makcnzie,  A  Plea 
for  cariy  Naikcd-Eye  Diagnosis  and  Removal  of  the  entire  Organ  witli 
the  neighbouring  area  of  possible  l^onphatic  Infcction  in  Cancer  of  the  Larynx. 

Charles  Langdon  Gibson,  M.  D.  New  York,  A  study  of  onc  Thousand 
Operations  for  acute  Intestinal  Obstruction  and  Gangrcnous 
Hernia.  Reprinted  from  Anuals  of  Surgery,  Oct  1900. 
lOOÖ  Fälle  aus  dem  St  Luke's  und  den  City  Hospitals  ergaben  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  als  Ursache  der  Obstruction  (Ileus)  In- 
tusausccption  und  Adhäsionen.  Die  Mortalität  war  47  Proc.  Von  Opera- 
tionen gab  die  Kcsection  74  Proc,  anus  arteficialis  77  Proc.  Todesfälle. 
Sterblichkeit  bei  Brächen  34  Proc.  (Frau:  Mann  —  2:1);  darunter  sind 
59  Proc.  Schenkclhemien.  (Mortalität  bei  Schenkel-  und  Leistenhernien 
=»  4  :  3.)  Bruchoperationen :  Resection  und  Enterorrhaphie  26  Proc. ;  kunst- 
licher After  53  Proc. 

Im  Aligemeinen  gab  Resection  und  primäre  Darmnalit  3b  Proc,  Ver- 
einigung durch  vei-schiedenc  Apparate  (einschliesslich  Muqjhy- Knopf) 
36  rroc,  Vereinigung  durch  Murphy  30  Proc.  Mortalität  Todesfälle  wur- 
den meist  verschuldet  durch  Wegnahme  eines  zu  kleinen  Darrastücks  oder 
unvollkommene  Naht.  Der  Tod  trat  am  häufigsten  wegen  Shok  oder  be- 
stehender Peritonitis,  danach  durch  technische  Fehler  ein.  Am  ungünstig- 
sten sind  lang  bestehende  Einklemmungen. 

Transactions  of  the  Clinical  Society  of  London.  Bd.  XXXI II.  London, 
Longmans,  Green,  apd  Co.  1900.  Sitzungsbericht  von  October  1S9U  bis  Mai 
1900. 

Monatsschrift  für  Gcburtshülfe  und  Gynäkologie.  Bd.  XIL  Heft  6. 
Deceraber  1900.  Bd.  XUL  Heft  1.  Januar  1901.  Aus  dem  Inhalt  (Nr.  ()): 
Dr.  M.  Walthard  (Bern),  Der  Diplostreptococcus  und  seine  Bedeutung  für 
die  Aetiologie  der  Peritonitis  puerperalis. 

Die  Therapie  der  Gegenwart  41.  Jahrgang.  1900.  Heft  12.  Berlin.  Dec. 
1900.  Jan.  1901.  Heft  1.  Aus  dem  Inhalt:  C.  Fränkel,  Halle,  Die  Ver- 
wendung des  Alkohols  in  der  Behandlung  der  Inf  ectionskrankhciten.  Schleich 
Beriin»  Zur  Behandlung  des  Unterschenkelgeschwürs. 
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Winterberg,  lieber  Acetopyrin,  ein  ncne»  Antipyretieum ,  wirkte  als  unlöflich 
im  Magen  bei  40  Füllen  von  Gelcnkrheumatiftmuft  »ehr  günstig  ohne  Neben- 
erscheinungen,  letztere  traten  auch  nicht  bei  anderen  Erkrankungen,  an>- 
genommen  2  Fälle  Lnngenphthise,  ein.  Günstig  war  die  Wirkung  besoniler« 
noch  bei  Typhus  (4  Fälle),  toxischer  Gastroenteritis  u.  s.  w. 

La  Clinica  Chirurgica.    VIII.  No.  11  u.  12.   Mailand.    Xovbr.,  Decbr.  lOOi). 

Hesoconto  Clinico  Statistico  della  Sezione  Chirurgica  delF  Ospedale  In- 
fantile Regina  Margherita  in  Torino.  Sesscnio  lSt)4— 1S90.  Dott  Annibalo 
Nota.    Torino  Tipographia  Salesiana  1900. 

Bulletins  et  MC'moires  de  la  Soci6t6  de  Chirurgie  de  Bucarest  IIL  *». 
Mai,  Juni  1900.    Bucarest  löOO. 

Anales  del  Circnlo  Medico  Argentino.    Bnenos-Aires  1900. 

Catalogue  G^nC^ral  Medecine  etc.    J.  B.  Bailli^i*«  et  Fils, 

Wildungen  und  seine  Mineralquellen.  Kreisphysikus  Dr.  Marc.  Vorhi^r 
Paul  Pusch ,  Bsu\  Wildungen.  50  Pfg.  Allgemeinverständliche  Bespreehnii^r 
der  Nieren-  und  Blasenleiden  u.  ».  w.,  welche  Wildungen  günstig  beeinflnssi. 

Erfahrungen  über  8ilberwandbehandlung  bei  der  deutschen  Marino 
in  China.  Auszug  aus  der  Deutschen  militai'äi'ztlichen  Zeitschrift  U«hi. 
Heft  11.  (Glatter  Verlauf  einiger  Schussverletzungen  bei  Anwendung  von 
Itroltaroponade  und  Actolspülungen.  Stabsarzt  Meyer.)  Auszug,  von  ihr 
chemischen  Fabrik  von  Hey  den,  Kadebeul-Dresden  übcrsandt,  zur  Empfeh- 
lung der  genannten  Silber^vundbehandlung  nach  Crede. 

Kalender  für  Frauen-  und  Kinderärzte.  V.  Jahrgang.  1901  Verlag  von 
Harrach,  bei  Kreuznach,  Aus  dem  Inhalt:  Spiegelberg,  Die  Wundcrkrnn- 
kungen  im  Kindesalter.  Nieber;;all,  Indicationen,  Contraindicationon  mul 
Technik  «ler  gebuitshulf liehen  Operationen  u.  ^.  w«  Sick,  Kiel. 


XXIII. 
lieber  das  Intubationstrauma. 

Von 

Dr.  Johann  v.  Bokay, 
a.  o.  Uniyersit&tsprofefisor,  dirigirendem  Primftrarzte  dos  Badapester  ,,Stefanie*' -Kinderhospitales. 

(Mit  Tafel  I— VII.) 

Die  auf  die  O'Dwyer'sche  Operation  bezüglichen  Mittheilungen 
in  der  Weltlitteratur  erstrecken  sich  auf  jede  einzelne  Phase  des  Intu- 
bationsverfahrens, sodass  wir  nach  Durchsicht  der  Litteratur  fast  den 
Eindruck  gewinnen  könnten,  als  ob  diese  Methode  heutzutage  schon 
von  allen  Seiten  beleuchtet  wäre,  und  dennoch ^  wenn  wir  die  heute 
schon  eine  immense  Anzahl  ergebenden  Berichte  zum  Gegenstande 
eines  eingehenderen  Studiums  machen,  so  werden  wir  ersehen,  dass 
gerade  der  heikelste  Punkt  dieses  operativen  Verfahrens,  ich  meine 
die  Frage  des  Trauma,  von  den  Fachautoren  bisher  in  ziemlich 
stiefmütterlicher  Weise  behandelt  worden  ist  Es  befassen  sich  zwar 
alle  Autoren  mit  dieser  Frage,  sie  dringen  jedoch  kaum  in  die  Tiefe 
des  Gegenstandes  ein,  und  ausser  O'Dwy  er,  der  im  Jahre  1897  die 
Frage  eingehend  in  einem  kernigen  Vortrage  0  behandelte,  sind  es 
blos  G.  Variot,  der  ausgezeichnete  Arzt  des  Höpital  Trousseau,  und 
dessen  Mitarbeiter  Bayeux,  der  hervorragende  Intubator,  Glover, 
Baudrand  und  Fräulein  Dr.  Marie  Schultz  sowie  Trumpp  die- 
jenigen, deren  Arbeiten  in  dieser  Bichtung  wirklich  massgebend  sind ; 
insbesondere  ist  Variot's  Artikel  in  dem  grossen  französischen  pädia- 
IrischenSammelwerkevonGrancher-Marfan-Comby '^),  in  welchem 
der  Autor  das  Intubationstrauma  im  Ganzen  umfassend  unter  dem 
Titel  „Laryngites  traumatiques  consöcutives  au  tubage" 
beschreibt,  eine  Arbeit,  welche  bezüglich  dieser  Frage  in  der  Welt- 
litteratur neben  O'Dwyers  citirtem  Artikel  den  höchsten  Werth  für 
all  jene  haben  wird,  die  sich  mit  dieser  Frage  befassen. 

Die  übrigen  litterarischen  Angaben  bieten,  wir  können  dies  getrost 
sagen,   bloss  einzelne  Daten,  Mosaikkömer,  doch  zur  möglichst  voll- 

1)  ^Retained  intubation  tubes.  Causes  and  treatmenf*.  Americ.  Pediatr. 
Soc.   Washington  1897. 

2)  Paris.  1S97— 1898. 

Deatsche  Zeitschrift  f.  Chinugie.  LVIII.  Bd.  25 
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kommenen  Aufarbeitung  der  litterarischen  Daten,  sowie  zur  detaiUirten 
Mittheilung  der  eigenen  Erfahrungen  hat  sich  bisher  Niemand  gefunden, 
als  ob  die  über  grössere  Erfahrung  verfügenden  Anhänger  der  Intu- 
bation befürchtet  hätten,  dass  sie  durch  gründliehe  Besprechung  diej^er 
Frage  eventuell  der  Sache  schaden,  und  jene  zurückschrecken  könnten, 
die  sich  in  Zukunft  mit  dem  O'Dwy  er 'sehen  Verfahren  befassen 
v^ollten.  Als  ob  die  Anhänger  der  Intubation  befürchtet  hätten,  dass 
die  Detaillirung  der  Frage  des  Trauma  das  Verfahren  ebenso  ins  Grab 
stürzen  könnte,  wie  sie  in  den  50er  Jahren  die  Tubage  von  Bouchut 
begrub.  Und  doch,  wenn  Bouchut  seiner  Zeit  der  Autorität  von 
Trosseau  und  Latour  entgegentritt  und  nicht  seine  Ausdauer  ver- 
liert, sondern  seine  Instrumente  vervollkommnet,  wären  wir  vielleicht 
schon  früher  dorthin  gelangt,  wohin  der  geniale  Sinn  O'Dwyers  die 
Idee  entwickelte,  und  die  auf  uns  aus  den  50er  Jahren  hinterbliebene 
Wahrsagung  des  berühmten  Malgaigne  wäre  vielleicht  schon  früher 
in  Erfüllung  gegangen:  „Qui  sait,  si  le  tubage  ne  sera  pas  un 
jour  pour  le  croup  ce,  que  la  lithotritie  est  devenue  apr^s 
des  difficultes  inouies  pour  les  pierres  de  la  vessie?^ 

Es  ist  nothwendig  diese  Frage  eindringlich  zu  studiren,  denn  bloss 
auf  die  Weise  wird  es  möglich,  dass  diese  Schattenseite  der  segens- 
reichen Operation  vermieden  wird,  und  dass  O'Dwyer's  Verfahren 
bei  der  operativen  Behandlung  des  Larj^nxcroup  ebenso  wie  in  den 
Vereinigten  Staaten,  auch  anderswo  die  blutige  Operation,  die  primäre 
Tracheotomie,  nach  Möglichkeit  verdränge. 

Seit  1890,  seitdem  ich  mich  mit  O'Dwyer's  Verfahren  praktisch 
beschäftige,  bis  zum  heutigen  Tage  daher  während  eines  Zeitraumes 
von  circa  10  Jahren  bildeten  mehr  als  1200  Intubationsfälle  den 
Gegenstand  meiner  Beobachtungen  in  dem  unter  meiner  Leitunj: 
stehendem  Spitale.  Ich  richtete  von  Beginn  an  meine  Aufmerksamkeit 
auf  das  Intubationstrauma  und  sammelte  meine  diesbezüglichen  Auf- 
zeichnungen; und  wenn  ich  heute  meine  Erfahrungen  samnit  den 
litterarischen  Daten  aufgearbeitet  meinen  in-  und  ausländischen  Collegen 
vorlege,  so  thue  ich  dies  mit  jener  Absicht,  eine  auf  diesen  Gegenstand 
bezughabende  litterarische  Discussion  anzuregen,  und  um  auch  selbst 
mit  meiner  geringen  Kraft  zur  möglichsten  Klarlegung  der  Frage  bei- 
zusteuern.   

Während  des  O'Dwy ersehen  Verfahrens  kann  der  operirte 
Kranke  (das  Kind)*)  entweder  während  der  Tubuseinf ührun?, 
oder  während   der  Dauer    der   Tubuslage,    oder  aber  im 

1)  Meine  Erfahrungen  beziehen  sich  ausschliesslich  auf  Kinder. 


Ueber  das  Intubationstrauma.  371 

Momente  derExtubation  Trauma  erleiden,  dementsprechend  theile 
ich  meine  Arbeit  ebenso  wieVariot  in  Abschnitte  ein  und  bespreche 
in  eigenen  Capiteln  das  während  der  verschiedenen  Momente  der 
Intubation  möglicherweise  auftretende  Trauma. 


I.  Capitel. 
lieber  das  Trauma  bei  der  Tubuseinfiihrung. 

f,lt  woald  appear  almost  imposaible  to  do  any 
serious  injury  with  the  blunt  probe-point  pre- 
sented  by  the  distal  extremity  of  the  tube  and 
obturator,  when  properly  coDstructed.  Yet  I 
have  kDown  of  several  instances  in  which  the 
tubes  were  passed  decply  into  the  tissues  . . . 

(O'Dwyer.  1890.) 

Das  während  der  Tubuseinfiihrung  erlittene  Trauma  kann 
sich  entweder  a)  in  Schleimhautabschürfungen  oder  b)  in 
Bildung  von  „fausse  route",  das  heisst  falschen  Wegen 
äussern.  Für  diese  Verletzungen  ist  nach  Variot  und  Glover 
characteristisch,  dass  sie  beinahe  immer  über  der  Stimmritze  lagern. 
(Die  diesbezüglichen  Leichenexperimente  von  Variot  und  Glover 
finden  sich  im  IL  Capitel  dieser  Arbeit  vor.)  Nebenbei  bemerke  ich^ 
ohne  hierauf  zurückzukommen,  dass  Mas  sei,  der  verdienstvolle 
Laryngologe  in  Neapel  während  der  Tubuseinführung  auch  die 
Möglichkeit  des  Bruches  des  Ringknorpels  erwähnt.  ^) 

Das  im  Momente  der  Tubuseinführung  erlittene  Trauma  ist  un- 
bedingt vom  geringsten  Grade,  wenn  die  Schleimhaut  des  Kehlkopf- 
einganges infolge  der  traumatischen  P^inwirkung  blos  Abschürfungen 
erleidet  Von  solchen  geringen  Schleimhautläsionen,  welche  selten  eine 
grössere  praktische  Bedeutung  besitzen,  machen  ausser  O'Dwyer, 
Jacques'^),  Gillet^),  Valdemar  Damm^)  und  Variot^)  Er- 
wähnung. Wenn  wir  den  Kranken  aus  irgend  einem  Grunde  nach- 
einander öfter  intubiren  müssen,  und  die  Schleimhaut  die  Läsion 
wiederholt  erleidet,  so  kann  die  vestibuläre  und  perivestibulare 
Schleimhaut,  die   bei  Kehlkopfdiphtherie   ohnedies    bereits   in  einem 

1)  Die  diesbezügliche  Bemerkung  von  Massel  ist  folgende:  ^Invece,  un 
accidente  serio  si  ha  quando  calcando  un  po  troppo  il  tubo,  si  frattura  la  cri- 
eoidea;  fortunateraente  ineidenti  di  simil  genere  sono  raramente  registrati,  ma 
oi  ^  quelche  strano  stampio  checi  devc  servire  di  norma  per  non  eccedere  in 
troppo  zelo.*^    Llntubazione  della  laringe.    Napoli.    1893. 

2)  Jacques,  Intubation  du  larynx  dans  le  croup.    Th^se.    Paris  lSb8. 

3)  Gillet,  La  pratique  de  la  serotherapie  etc.    Paris  1S95. 

4)  Valdemar  Damm,  Journal  de  clinique  et  de  thärapeut.  Infant.  1896. 

5)  Variot,  L.  c  und  „La  diphtherie  et  la  serumthßrapie".    Paris  1S98. 

25* 
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pathologischen  Zustande  ist,  naturgemäss  auch  von  tiefer  dringenden 
Verletzungen  (Laryngitis  acuta  traumatica)  betroffen  werden.  Solche 
tiefer  dringende  Beschädigungen  können  vorzugsweise  dann  entstehen, 
wenn  die  Tubuseinführang  durch  stärkere  subglottische  Anschwellung 
oder  dicke  Pseudomembranen-Auflagening  erschwert  ist  (Abarnon, 
V.  Nes)^),  was  übrigens  O'Dwyer  schon  in  seinem  im  Jahre  lS9u 
im  Berliner  internationalen  Aerztecongresse  abgehaltenem  Vortra«;:e 
betont  hat.  Ob  die  bei  Gelegenheit  der  Tubuseinfiihrung  entstehenden 
Verletzungen  der  Schleimhaut  im  Allgemeinen  die  Entwicklung  de^ 
Decubitus  während  der  Intubationsdauer  nicht  begünstigen,  werden 
wir  im  IL  Abschnitte  dieses  Werkes  erörtern. 

Ich  erwähne  nur  nebenbei,  dass  Mas  sei  in  einem  Falle,  wo  er 
mit  dem  in  den  Kehlkopf  eingeführten  Tubus  einen  laryngealen  Ab- 
scess  aufriss,  unmittelbar  nach  der  Intubation  reichliche  Blutung 
sah.  Lebreton  beobachtete  ebenfalls  profuse  Blutung  bei  einem  Falle 
nach  Einführung  des  Tubus.  (Ueber  die  Blutung  im  Zusammenhange 
mit  der  fausse  route-Bildung  siehe  später.) 

Ueber  die  Möglichkeit  der  „fausse  route" -Bildung  finden  wir 
schon  in  den  ersten  Mittheilungen  der  Intubationslitteratur  Angaben. 
80  erwähnt  Dillon  Brown,  der  von  Anfang  an  Mitarbeiter  von 
O'Dwyer  war  und  zweifellos  einer  der  berühmsten  Verfechter  des 
Intubationsverfahrens  ist,  in  der  bereits  1887  erschienenen  pfad- 
brechenden Artikelserie  O'Dwyers'^)  die  Möglichkeit  der  fausse  route- 
Bereitung,  und  referirt  zwei  Fälle,  die  beide  tödtlich  geendet  haben. 
In  dem  ersten  Falle  perforirte  der  Tubus  den  Ventriculus  Morgagni 
und  kam  an  der  Seite  der  Luftröhre  unter  die  Haut;  im  anderen 
Falle  wurde  die  rückwärtige  Wand  der  Luftröhre  durchbohrt  und 
der  Tubus  gerieth  zwischen  die  Speiseröhre  und  Luftröhre.  Rauch- 
fuss  sah  in  seinem  Materiale  (1890),  wie  ich  dies  in  der  „Thöse* 
von  Hugues^)  las,  vier  Fälle  von  fausse  route;  leider  weiss  ich 
nichts  Näheres  über  dieselben.  Valdemar  Damm  (1896)  beobachtete 
im  Pariser  Materiale  von  Variot  einen  Fall  mit  Bahnung  eines 
falschen  Weges,  wobei  der  Tubus  ebenfalls  die  Morgagnische  Tasche 
durchbohrte. 


1)  Essai  sar  le  traiteraent  du  croup  k  la  campagne  par  rintabadon.  Th^- 
Paris  1896.' 

2)  J.  O'Dwyer,   Fr.  Huber,   Dillon  Brown,   W.  P.  Northrup  etc, 
^Intubation  of  laiynx**.    New- York  18b7. 

3)  Hugues,  De»   inconv6nients  do   l'intubation  Xskryng^e   dans  le  croup. 
Lyon  1S05. 


Ueber  das  IntubatioiiBtrauma.  373 

Riss  und  BensaudeO  (1896)  unterscheiden  zwei  Formen  der 
fausse  route:  Bei  der  einen  beginnt  der  falsche  Weg  im  Niveau  der 
rückwärtigen  Fläche  des  Kehldeckels,  und  zieht  durch  die  Membrana 
hyo-thyreoidea,  während  bei  der  anderen  der  Tubus  die  Morgag- 
ni'sche  Tasche  durchbohrt,  und  zwar  entweder  direct  oder  durch  das 
Stimmband  hindurch  indirect.  Hey  man  2)  der  seine  Beobachtungen 
ebenfalls  an  Variot's  Materiale  anstellte,  sah  in  drei  Fällen  falsche 
Wege;  in  dem  ersten  durchdrang  der  Tubus  die  linke  glosso-epig- 
lottische  Falte  und  gelangte  unter  dem  Zungenbein  unter  die  Haut; 
im  zweiten  Falle  wurde  die  Morgagni'sche  Tasche  durchbohrt  (siehe 
den  Fall  von  V.  Damm),  in  dem  dritten  perforirte  das  Tubusende 
ebenfalls  den  Ventrikel  und  glitt  an  der  rückwärtigen  Fläche  des 
Sehildknorpels  hinab,  und  drang  in  die  intercrico-thyreoidale  Spähe 
ein.  Variot(l.c.)  (1898)  sah  unter  seinen  mehreren  Hundert  Intubations- 
fällen vier  falsche  Wege.  Ausser  den  drei  von  Hey  man  beschrie- 
benen beobachtete  er  einen  Fall,  bei  welchem  in  Folge  von  fausse 
route  am  Halse  gangränöse  Phlegmone  auftrat.  Nach  seiner  Ansicht 
wird  der  falsche  Weg  gewöhnlich  durch  den  Ventrikel  gebahnt  und 
der  mit  Mandrin  versehene  Tubus  dringt  dann  durch  die  Tasche  um 
die  Membrana  crico-thyreoidea  unter  dem  Schildknorpel  zu  per- 
foriren. 

In  meinem  eigenen  Intubationsmateriale  sah  ich  unter  1203  intu- 
birten  Fällen  insgesammt  fünfmal  (0,41  Proc.)  falsche  Wege,  und 
es  ist  wohl  erstaunlich,  dass  meine  ersten  vier  Fälle  beinahe  in  dem- 
selben Abschnitte  eines  Jahres  vorkamen,  es  ist  daher  wahrscheinlich, 
dass  die  fausse  route  in  allen  vier  Fällen  von  derselben  Hand  stammt. 
Die  Zahl  der  falschen  Wege  ist  daher  gering,  so  dass  Trumpp's^) 
Behauptung  zweifellos  übertrieben  ist,  dass:  „ ...  die  Fälle  sind  nicht 
allzu  selten,  in  welchen  post  mortem  Verletzungen,  selbst  Perforationen 
der  Rachen-  und  Kehlkopfschleimhaut  gefunden  werden." 

Meine  Fälle  sind  die  folgenden: 

I.  Fall.  K.  E.,  22  Monate  altes  Kind,  wird  am  11.  Jannuar  1893 
mit  Larynxdiphtherie  aufgenommen.  Schwere  Stenose,  sofortige  Intubation. 
Am  12.  wird  der  Tubus  Abends  6  Uhr  ausgehustet,  um  8  ühr  Reintu- 
bation.  Am  14.  9  Uhr  Morgens  Extubation  mittelst  des  Fadens,  Abends 
10  ühr  wird  wieder  Reintubation  nothwendig.  Am  16.  Mitternachts  wird 
der  Tubus  ausgehustet,  um  4  Uhr  Morgens  muss  der  Tubus  wieder  ein- 

1)  Riss  und  Bensaude,  Presse  mödicale.  1896. 

2)  Heyman,  Des  indications  actuelles  de  la  trachöotomie  dans  le  croup  des 
cnfants.    Contra-indication  du  tubage.    These.    Paris  1S97. 

3)  J.  Trumpp,  Die  unbhitige  operative  Behandlung  von  Larynxstcnosen. 
1900. 
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geführt  werden.  Am  17.  wird  das  Kind  bei  liegendem  Tubus  aspbyktiscb, 
weshalb  es  sofort  extubirt  und  bald  darauf  wieder  intnbirt  wird.  Um 
10  ühr  wird  der  Tubus  expectorirt  und  ein  um  eine  Nummer  grösserer 
Tubus  in  den  Kehlkopf  eingeführt.  Am  20.  um  9  Uhr  Morgens  Exta- 
bation,  nach  einer  Stunde  Reintubation.  Am  23.  Morgens  reisst  das  Kind 
den  Tubus  heraus,  worauf  rasch  Asphyxie  auftritt;  die  sofort  yollzogene 
Tubuseinftthrung  und  kttnstliche  Athmung  bringen  das  Kind  nicht  mehr 
zum  Leben.  Zwischen  dem  11.  und  23.  Januar  schwankte  das  Fieber 
zwischen  38,4  und  39, 70  C.  Die  Oesammtdauer  der  Tubuslage  betrug 
283  Stunden.     Das  Kind  wurde  insgesamt  8  mal  intnbirt. 

Sectionsbefund:  In  der  rechten  Hälfte  des  Kehlkopfes  ist  ein 
heller  grosser,  unregelmässig  geformter,  unter  dem  Ligamentum  aryepi- 
glotticum  beginnender,  von  granulirenden  Rändern  umgebener,  bis  zum 
perilaryngealen  Bindegewebe  reichender  Substanzverlust,  von  welchem 
aus  wir  nach  vorne  und  unten  in  das  vor  dem  Kehlkopfe  be- 
findliche Bindegewebe  in  einen  circa  3  cm  langeti,  zwischen 
den  beiden  Lappen  derSchilddrtlseftlhrenden  Kanal  gelangen. 
Die  vordere  Parthie  des  Schildknorpels  fehlt,  die  seitlichen  Theile  sind 
grösstentheils  des  Perichondriums  beraubt,  und  blutig  imbibirt.  Der  vordere 
Theil  des  Ringknorpels  fehlt  ebenfalls,  die  hinteren  Theile  sind  beinahe 
ganz  freigelegt.  Die  Schleimhaut  der  rechten  Kehlkopfhälfte  ist  Aber 
den  Stimmbändern  durch  blutreiche  körnige  Granulationen  ersetzt,  unter 
der  Stimmritze  jedoch  durch  gelblich-rothe,  dichte  balkenartige  Narben 
substituirt,  zwischen  welchen  stellenweise  bis  zum  entblössten  Schild-  nnd 
Hingknorpel  reichende  Substanzverluste  sichtbar  sind.  Der  linke  Proeessos 
Yocalis  ist  ganz  denudirt,  an  den  vorderen  Theilen  der  oberen  zwei,  so- 
wie der*  6—9  Tracheairinge  fehlt  sowohl  die  Schleimhaut  als  das  Pen- 
chondrium. 

Die  Entstehung  des  falschen  Weges  scheint  in  diesem 
Falle  am  23.  erfolgt  zu  sein,  als  der  Kranke  wegen  der  ein- 
getretenen Asphyxie  dringend  intubirt  werden  musste.  Die 
fausse  route  Bildung  wurde  zweifellos  durch  das  schwere 
und  ausgebreitete  Druckgeschwfir  im  Kehlkopfe  befördert. 

U.  Fall.  U.  E.  37-2  Jahre  altes  Kind  wurde  am  4.  April  1893  auf- 
genommen. Die  diphtheritische  Stenose  ist  sehr  schwer,  so  dass  der 
Kranke  (Abends  um  9  ühr)  sofort  intnbirt  werden  musste.  Um  11  ühr 
Abends  wird  der  Tubus  ausgehustet,  nach  einer  halben  Stunde  Rein- 
tubation. Am  5.  April  6  Uhr  Morgens  hustet  das  Kind  den  Tubus  ans 
und  bleibt  bis  9  Uhr  früh  ohne  Tubus,  bis  die  momentan  aufgetretene 
schwere  Stenose  dringende  Intubation  nothwendig  macht,  worauf  die 
Respiration  frei  wird.  Es  entwickelt  sich  nun  eine  ausgebreitete  Perichon- 
dritis  des  Schildknorpels.  Am  6.  wird  der  Tubus  um  3  Uhr  Morgens 
ausgehustet,  um  4  Uhr  Reintubation,  doch  wird  das  Athmen  nicht  mehr 
vollkommen  frei.  Am  7.  reisst  das  Kind  den  Tubus  um  8  Uhr  Morgens 
heraus,  doch  muss  es  nach  wenigen  Minuten  wieder  intubirt  werden.  Die 
Respiration  wird  kaum  etwas  leichter.  Am  8.  wird  oatarrhale  Pneumonie 
der  beiden  unteren  Lungenlappen  constatirt.  Am  9.  Exitus  letalis.  Die 
Temperatur  schwankte   vom  4.  bis  9.   zwischen   38.5    und    40^  C.    Die 
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Gesammtdauer  des  Tubaslage  betrag  10 1/2  Stunden,  Zahl  der  Intu- 
bationen: 5. 

Sectionsbefnnd:  Perichondritis  partis  anterioris  et  processns  vocalis 
slnistri  cartilaginis  thyreoideae.  Recessus  ex  sinu  Morgagni  dextro 
in  textum  cellulosum  praelaryngealem,  inter  lobos  glandulae 
thyreoideae  tendeiis.  Decubitus  milium  aequans  sub  chorda 
vocali  dextra. 

Den  Zeitpunkt  der  fausse  route  Bereitung  in  diesem 
Falle  genau  festzustellen,  ist  wohl  kaum  möglich.  In  An- 
betracht dessen,  dass  Symptome  der  Perichondritis  thyreo- 
idea  schon  am  5.  April  constatirt  werden  konnten,  erscheint 
es  nicht  unmöglich,  dass  der  falsche  Weg  schon  bei  der 
ersten  Intubation  gebahnt  wurde.  Bedauerlicherweise  fahrt  das 
RrankheitsprotocoU  nichts  Näheres  über  die  Art  der  ersten  Intubation  an. 
Einen  anderen  umstand,  welcher  die  Entstehung  der  Perichondritis  während 
des  zweiten  Tages  des  Spitalaufenthaltes  erklären  könnte,  finden  wir  im 
Erankheitsprotocolle  nicht  vor,  —  und  aus  dem  Obducüonsbefunde  sehen 
wir,  dass  ein  Decubitalgeschwflr  in  diesem  Falle  bloss  in  sehr  geringer 
Ausdehnung  vorhanden  war. 

IIL  Fall.  P.  H.  5  Jahre  altes  Mädchen  wurde  am  17.  April  1893 
mit  diphtherischer  Stenose  aufgenommen.  Intubation  Nachmittags  um 
4  Uhr.  Am  19.  Morgens  9  Uhr  Extubation,  5  Uhr  n.  M.  Reintubation. 
Am  22.  9  Uhr  Morgens  wieder  Extubationsversuch,  doch  muss  der  Tubus 
schon  nach  einer  halben  Stunde  wieder  eingesetzt  werden.  Am  23.  wird 
der  Tubus  6  Uhr  Morgens  ausgehustet,  nach  einer  halben  Stunde  dringende 
Intubation.  Am  25.  6  Uhr  Morgens  neuerliche  Expectoration  des  Tubus, 
doch  bleibt  die  Respiration  3  Tage  hindurch  erträglich.  Am  28.  Morgens 
Intubation.  Abends  7  Uhr  wird  der  Tubus  ausgehustet,  neuerliche  Tubus- 
einfflhrnng  am  29.  1 1  Uhr  Abends.  Am  30.  wird  der  Tubus  um  3  Uhr 
Nachts  wieder  expectorirt,  doch  muss  das  Kind  schon  nach  einer  Stunde 
intubirt  werden,  wonach  sich  dasselbe  schwer  erholt.  Abends  7  Uhr  wird 
der  Tubus  wieder  ausgehustet.  Am  1.  Mai  tritt  um  V42  Uhr  Nachts 
plötzlich  schweres  Athmen  auf,  und  die  Cyanose  und  bedenklichen  Er- 
stickungssymptome weichen  auch  der  Intubation  nicht.  Nach  der  Intubation 
tritt  bald  Exitus  ein.  Die  Temperatur  schwankte  zwischen  38^  und  39<)  G. 
Intubationsdauer:  208  Stunden.     Zahl  der  Intubationen:  8. 

8ectionsbefund:  Perichondritis  cartilaginis  cricoideae.  Ulcus 
sinuosum  ex  sinu  Morgagni  dextro  in  textum  cellulosum  praelaryn- 
gealem  tendens. 

Der  falsche  Weg  wurde  in  diesem  Falle  wahrscheinlich 
am  1.  Mai  Nachts  gebahnt,  als  die  Intubation  wegen  der 
plötzlich  eingetretenen  bedenklichen  Dyspnoe  dringend  be- 
werkstelligt werden  musste.  Die  Geschwflrsbildung  der 
Morgagnischen  Tasche  hat  die  Bereitung  der  fausse  route 
sicherlich  erleichtert.  Die  Perichondritis  ericoidea  mag  aus  dem 
Kehlkopfdruckgeschwflre  entstanden  sein. 

IV\  Fall.  R.  6.,  2jährige8  Rind,  aufgenommen  am  1.  Mai  1893  mit 
diphtherischer  Stenose.    Sofortige  Intubation ;  Respiration  wird  vollkommen 


376  XXIII.  BoKAY 

frei.  Am  3.  Mai  9  Uhr  Morgens  zieht  das  Kind  den  Tobas  heraas. 
Symptome  von  Perichondritis  laryngea.  Um  1 1  Uhr  Vormittags  raseh 
steigernde  Stenose,  wiederholte  InttibationsyersQchey  doch  ohne  £rfol^. 
Tracheotomie  in  asphyktischem  Zustande.  Nach  kttnstlieher  Athmang,  als 
das  Kind  zn  sich  kam,  wurde  die  Canule  entfernt  und  ein  Tabus  in  den 
Kehlkopf  eingeführt.  Abends  6  Uhr  wird  der  Tubus  ausgehustet,  und 
sofort  wieder  eingeführt.  Die  Respiration  wird  nicht  frei,  Exitus.  Ge- 
sammtdauer  der  Tubuslage:  55  Stunden.     Zahl  der  Intubationen:  3. 

Sectionsbefund:  Recessus  fabam  aequans  ex  sinn  Mor- 
gagni dextro,  in  textum  praelaryngealem  tendens,  cum  parie- 
tibus  necroticis. 

Der  falsche  Weg  wurde  in  diesem  Falle  zweifellos  am 
3.  Mai  bereitet,  als  die  Einführung  des  Tubus  wiederholt 
ohne  Erfolg  versucht  wurde,  und  es  scheint,  dass  Abends 
6  Uhr,  wie  der  Kranke  nach  Expectoration  des  Tubus  wie- 
der intubirt  werden  mnsste,  der  Tubus  in  den  falschen  Weg 
gerieth  und  die  Atbmnng  deshalb  nicht  frei  wurde.  Den 
Grund  des  Entstehens  der  Perichondritis  weiss  ich  nicht  zu  geben,  da  die 
Symptome  derselben  schon  am  3.  bei  dem  Kranken  constatirt  wurden. 

V.  Fall.  F.  y.  3  Jahre  altes  Mädchen  wird  am  20.  September  1S9S 
in  das  Spital  aufgenommen.  An  beiden  Tonsillen  insulares  Fibrinexsudat: 
schwere  Stenose  mit  tiefen  jugularen  und  scrobicularen  Einziehungen. 
Am  20.  September  Vormittags  9  Uhr  Intubation,  i/24  Uhr  Nachmittag» 
Extubation,  Nachmittags  4  Uhr  Reintubation.  Am  21.  5  Uhr  Morgen» 
Extubation.  Vormittags  11  Uhr  Intubation,  ^I4l2  Uhr  Vormittags 
Extubation,  1/22  Uhr  Nachmittags  Intubation,  Nachmittags  ['2^  Uhr  Ex- 
tubation. Am  22.  September  4  Uhr  Morgens  Intubation,  am  23.  September 
Vormittags  »UIO  Uhr  Extubation. 

Bei  der  Intubation  des  Kindes  wurden  2  Mal  flottirende  Pseudomem- 
branen beobachtet,  dies  bewog  den  Secundararzt  der  Abtheiinng  zu  dem 
Versuche  der  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  genommenen  £couvillon- 
nage.  Am  21.  September  11  Uhr  Vormittags  bemerkt  der  in- 
tubir  ende  Arzt'bei  der  Einführung  der  Röhre  ein  Binder  nies, 
die  Athmungsschwierigkeiten  steigern  sich  noch  mehr,  nnd 
bloss  nach  Entfernung  desTubus  wird  dieRespiration  leichter. 
Kurze  Zeit  danach  tritt  am  Halse  und  am  oberen  Theile  des  Brustkorbes 
subcutanes  Emphysem  auf.  Die  danach  folgenden  Intubationen 
wurden  ohne  Schwierigkeit  durchgeführt.  Am  23.  September  sind 
an  beiden  Unterlappen  Symptome  der  Lungenentzündung  bemerkbar  nnd 
zwischen  Symptomen  der  Herzschwäche  tritt  der  Tod  ein. 

Sectionsbefund:  Pnenmonia  fibrinosa  in  stadio  hepati- 
sationis  griseo  rubrae  partis  poster.  pulm.  dextr.  Pneamonia 
catarrh.  lob.  inf.  pulm.  sin.  Bronchitis  pnrulenta  diffusa.  Via 
falsa  (Siehe  Tafel  I  Figur  2)  in  latere  sinistro  sub  sinuMor- 
gagni  in  textum  perilaryngealem  tendens  ex  intubatione. 

Mit  der  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  fausse  route 

beschäftigt  sich   ausser  Variot  allein  bloss  Hey  man  ausführlicher. 

Die  Diagnose  ist  leicht  auf  Grund  jenes  cardinalen  Symptomes,  dass 
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die  AthmuDg  nach  Einführung  des  Tubus  nicht  frei  wird,  sondern 
im  Gegentheile  binnen  Kurzem  vollkommen  stockt.  Bei 
Befühlung  des  Kehlkopfeinganges  mit  dem  Finger  finden  wir  den 
Tubus  in  schief  er  Lage  im  Kehlkopfe;  in  einzelnen  Fällen  können 
wir  auch  das  untere  Ende  des  Tubus  unter  der  Haut  vor  oder  an 
der  Seite  der  Luftröhre  gut  durchfühlen.  Nach  der  Bereitung  des 
falschen  Weges  und  Herausziehen  des  Tubus  kann  reichliche 
Blutung,  blutiger  Auswurf  auftreten,  und  bereits  einige  Stunden 
nach  Entfernung  des  Tubus  kann  in  der  Umgebung  der  fausse  route 
ausgesprochenes  Emphysem  im  Bindegewebe  constatirt  werden. 
Wir  erwähnen  an  dieser  Stelle,  dass  bei  intubirten  Kranken  subcutanes 
Emphysem  auch  in  Folge  alveolarer  Ruptur  entstehen  kann,  wie  dies 
unsere  im  Jahre  1894  veröffentlichten  zwei  Fälle*)  zweifellos  beweisen. 
Xach  V  a  r  i  0 1  ergreift  die  E  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  die  Xachbarge webe  der  fausse 
route  bald,  und  es  bildet  sich  in  kurzer  Zeit  ein  Abscess  an  der  Seite 
des  Kehlkopfes  (Abscessus  peri-et  latero-laryngealis).  Infolge 
des  falschen  Weges  kann  sich  auch  Perichondritis  thyreoidea 
und  cricoidea  entwickeln,  in  welchem  Falle  die  Eiterung  unter  dem 
Perichondrium  eventuell  zu  Pyämie  führen  kann. 

Ueber  die  Symptome  der  Schleimhautabschürfung  lässt  sich  nichts 
besonderes  erwähnen ;  ihre  Diagnosticirung  ist  auf  anderem  Wege  als 
mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  nicht  möglich.  Dass  die  durch  Ein- 
führung des  Tubus  erlittene  tiefergehende  Läsion  der  Stimmbänder 
nach  Entfernung  des  Tubus  eventuell  länger  währende  Aphonie,  be- 
ziehungsweise Heiserkeit  verursachen  kann,  bedarf  keiner  Erklärung. 
(Die  nach  der  Extubation  bestehende  Aphonie  besprechen  wir  im 
HI.  Kapitel) 

Die  Prognose  der  fausse  route  ist  meistens  schlecht ^j.  Falls 
das  Trauma  weniger  intensiv  war  und  auch  der  falsche  Weg  kein 
vollkommener  ist,  sondern  bloss  begonnen  ist  („seulement  tendance 
ä  produire  une  fausse  route"),  kann  die  entzündliche  Reaction 
eine  geringe  sein  und  muss  nicht  unbedingt  zu  Bindegewebseiterung 
oder  Perichondritis  führen.  Wir  erwähnen  an  dieser  Stelle,  dass,  wie 
wir  in  den  anatomischen  Werken  '^)  lesen  können,  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  an  dem  Schildknorpel  genug  häufig  eine  durch  Perichon- 
drium verdeckte  Oeffnung (For amen  thyreoideum)  vorhanden  ist, 

1)  L.  Bauer,  Subcutanes  Emphysem  im  Verlaufe  der  Intubation,  in  zwei 
Fällen.  Gyögräszat  1894.  (Neuerdings  kam  ein  dritter,  günstig  verlaufener  Fall 
in  unsere  Beobachtung.  1898.) 

2)  Hey  man:  „Presque  toujours  mortel'^. 

3)  Mihälkovics,  Anatomie.    S.  742. 
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die  einen  Durchmesser  von  1 — 6  mm  hat,  und  durch  welche  manchmal 
die  abnorm  verlaufende  obere  Kehlkopfschlagader  austritt  Wenn  wir 
nun  das  Ende  des  Tubus  in  eine  solche  durch  Knorpelmangel  ge- 
bildete Oeffnung  hineinzwängen,  kann  die  Durchbohrung  des  Kehl- 
kopfes tödtliche  Verblutung  hervorrufen. 

Bei  ausgeprägter  fausse  route  wird  die  Heilung  auf  anderem 
Wege  als  mit  Hilfe  secundärer  Tracheotomie  kaum  erfolgen  können; 
Heyman  sah  in  einem  Falle  von  Variot's  Materiale,  wo  die  Ath- 
mungsbeschwerden  nach  der  fausse  route  Bildung  und  Entfernung 
der  Bohre  nicht  mehr  auftraten,  ohne  secundären  Luftröhrenschnitt 
Heilung  erfolgen,  der  praelaryngeaJe  Abscess  vernarbte  jedoch  sehr 
langsam  und  die  vollkommene  Heilung  trat  sehr  verschleppt  auf. 

Die  einfacheren  Schleimhautabschürfungen  und  nicht  tief  dringenden 
Schleimhautläsionen  verdienen  kaum  besondere  Beachtung  im  Bezüge 
der  Prognose. 

Die  Prophylaxe  der  Verletzungen  während  der  Tubuseinführung 
macht  es  noth wendig,  dass  wir  uns  mit  der  Technik  der  Intubation 
an  dieser  Stelle  etwas  eindringlicher  befassen. 

Das  während  der  Tubuseinführung  auftretende  Trauma  entsteht 
—  obzwar  es  theilweise  die  Folge  der  unrichtig  fabricirten  Tuben 
sein  kann  (siehe  das  IL  Capitel  dieser  Arbeit),  —  zu  grossem 
Theile  dennoch  daraus,  dass  der  Versuch  der  Tubus- 
einführüng  mit  Hintanlassung  der  nöthigen  Vorsicht  ge- 
macht wurde. 

Damit  wir  mit  Erfolg,  das  heisst  gut,  sollen  intubiren  können* 
müssen  wir  natürlicherweise  nicht  bloss  über  dieses  operative  Verfahren 
gründlich  orientirt  sein,  sondern  müssen  schon  vorher  bestrebt  sein, 
die  Operation  einzuüben  um  unsere  ersten  Heil  versuche  nicht  an  den 
mit  der  Erstickungsgefahr  kämpfendem  Kranken  anzustellen. 

Zur  Einübung  haben  O'Dwyer  und  seine  Mitarbeiter  schon  in 
ihrer  grundlegenden  ersten  Mittheilung  (I.e.)  die  Einübung  an  der  Leiche 
empfohlen,  später  empfahl  O'Dwyer^?  dass  die  ersten  Einführungs- 
versuche  an  kleineren  lebenden  Thieren,  z.  B.  an  Hunden  und  Katzen 
geübt  werden,  und  dass  wir  erst  nach  solcher  üebung  an  stenotische 
Kranke  mit  dem  Instrumente  herantreten  mögen.  Das  Phantom  von 
Dr.  Schlossarek^)  (Wien)  und  Professor  Heubner  3)  kann  uns  zu 
diesem  Zwecke  ebenfalls  behilflich  sein,  dass  wir  die  Technik  erlernen. 


1)  L.  Smith  (O'Dwyer),  A  treatise  of  tlie  inedical  and  surgical  diseases 
of  infancy  and  childhood.    New-York  and  Philadelphia.  1896. 

2)  Schlossarek,  Ein  Kehlkopfphantom  u.  s.  w.    Wiener  klin.  Woch.  IM^*- 

3)  Ilcubner,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1896. 
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doch  halte  ich  das  Phantom  von  Schlossarek  nicht  für  gut,  weil, 
da  bei  demselben  der  Kehlkopf  aus  sehr  dichtem  Kautschuk  verfertigt 
ist,  das  Phantom  bloss  mit  grösserer  Kraftaufwendung  intu- 
birbar  ist  und  dies  den  Anfänger  an  gewaltsame  Einführung  gewöhnen 
könnte  — ,  nach  meiner  Ansicht  ist  es  am  Besten,  wenn  wir  unsere 
ersten  Versuche  an  nicht  stenotischen  lebenden  Personen,  wenn  uns 
mit  trachealer  Fistel  versehene  Kranke  (Fistel  nach  Tracheotomie)  zur 
Verfügung  stehen,  an  solchen  anstellen,  wobei  es  zweckmässig  ist, 
dass  wir  vorher  die  Palpation  des  Kehlkopfes  durch  die  Mundhöhle 
(Abtastung  des  Kehldeckels  und  der  Aryknorpel,  sowie  Abhebung  des 
Kehldeckels)  je  öfter  vornehmen. 

Ich  selbst  habe  die  Intubation,  welche  ich  vorher  von  Niemandem 
gesehen  habe,  an  einem  mit  Trachealfistel  versehenem  Kinde  erlernt, 
und  habe  sie  an  Leichen  nie  vorgenommen,  auch  meinen  Spitalassis- 
tenten, sowie  all  denjenigen  meiner  Collegen,  die  mein  Spital  zum 
Zwecke  der  Einübung  des  O'Dwyer'schen  Verfahrens  aufgesucht 
haben,  habe  ich  die  Technik  der  Methode  derart  beigebracht,  dass  ich 
sie  vorher  die  Kehlkopfpalpation  einüben  lie^s  und  den  ersten  Intu- 
bationsversuch an  in  Besserung  befindlichen  stenotischen  Kranken  erst 
dann  vornehmen  liess. 

„Nichts  ist  irriger,  —  sagt  O'Dwyer*),  als  dass  die  Tubus- 
einführung in  den  Kehlkopf  einer  lebenden  Person,  und  noch  dazu 
in  den  eines  stenostischen  Kranken  leicht  durchführbar  wäre;  wenn 
Jemand  die  Intubation  von  einem  geübten  Operateur  sieht,  verfällt  er 
leicht  in  diesen  Irrthum  und  lässt  sich  bei  gebotener  Gelegenheit  ver- 
leiten und  stellt  dreist  ohne  vorherige  Einübung  die  ersten  Versuche 
an.  Diese  Versuche,  welche  in  der  Regel  erfolglos  sind,  werden  ihn 
jedoch  bald  von  seinem  Irrthume  überzeugen."  Waxham^)  sagt: 
„In  Order  to  obtain  the  most  satisfactory  results,  the 
Operation  should  be  performed  only  by  those,  who  by 
special  aptitude  and  careful  training  are  capables  of 
doing  itquickly,  gently  and  skilfuUy"  und  damit  wir  rasch, 
geschickt  und  zart  sollen  operiren  können,  dazu  ist  vorherige  Ein- 
übung unumgänglich  nothwendig.  So  leicht  die  Operation  Jenem 
gelingt,  der  sie  vorher  eingeübt  hat,  ebenso  schwer  fällt  die  Einführung 
des  Tubus  demjenigen,  der  die  Operation  ohne  vorherige  praktische 
Vorbildung  versucht,  und  treffend  sagt  Dillon  Brown-*):  „I  know 

1)  J.  B.  Ball,  Intubation  of  the  larjTix.    London.    1S91. 

2)  Waxham,  Report  of  four-hundred  cases  of  Intubation.    Chicago.    1892. 

3)  D.  Brown,  The  construction  of  O^Dwycr's  tubea  etc.   Transactions  of 
the  Americ.  Pediatr.  Society.  1S91. 
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of  no  Operation  in  surgery,  which  is  more  brutal  and 
shocking,  than  the  efforts  of  an  unskilful  man  to  in- 
tubate". 

Zu  dem  Zwecke,  dass  wir  den  Tubus  leicht  in  den  Kehlkopf 
einführen  können  mögen,  und  dass  die  oberen  Luftwege  während  der 
Einsetzung  des  Tubus  keine  Verletzung  erleiden  mögen,  ist  vor  allem 
anderen  die  richtige  Placirung  des  Kranken  von  Wichtigkeit  Der 
Kranke  sitzt,  ein  kleineres  Kind  wird  im  Schoosse  der  Wärterin  sitzend 
gehalten,  gegenüber  dem  Operateur,  die  Wärterin  hält  die  Hände  an 
die  Seiten  des  Rumpfes  der  Kranken  fest  an,  und  der  Assistent,  dem 
die  O'Dwyer-Denhard'sche  Mundsperre  anvertraut  ist,  fixirt  den 
Kopf  in  grader  Haltung.  (Siehe  Tafel  II  Figur  3.)  Die  Nothwendi^'- 
keit  der  starken  Spreizung  des  Mundes  wird  aus  den  beigelegten  zwei 
Figuren  klar  (siehe  Tafel  II  Figur  1  und  2*)),  wenn  wir  dort  die 
mit  dickerer  Linie  gezogenen  bucco-pharyngo-laryngealen  Durch- 
messer (conduct  bucco-pharyngo-laryngien)  betrachten  und  dabei  in 
Anbetracht  ziehen,  dass  der  Tubus  auf  den  Intubator  in  einem  Winkel 
von  beiläufig  90  Grad  fixirt  ist,  wodurch  wir  den  Griff  des  Intubators 
etwas  über  die  horizontale  Ebene  heben  müssen,  damit  das  Ende  des 
Tubus  über  den  Kehlkopfeingang  zu  stehen  komme,  was  naturgemäss 
bloss  dann  bewerkstelligt  werden  kann,  wenn  der  Mund  ad  maximum 
dilatirt  wird 2).  Wie  wir  aus  dem  Artikel  von  Carstens  ersehen, 
lässt  Heubner  die  Intubation  derart  ausführen,  dass  der  Kranke  im 
Bette  liegend  fixirt  wird  3).  Meiner  Ansicht  nach  können  wir  leichter 
intubiren,  wenn  der  Kranke  dem  Bathe  O'Dwyers  entsprechend  in 
sitzender  Stellung  gehalten  wird,  und  ich  befürchte  besonders,  das- 
die  gehörige  Hebung  des  Intubatorgriffes  bei  liegender  Placirung  A^ 
Kranken  schwerer  durchführbar  ist,  wodurch  die  Einführung  de^ 
Tubus  erschwert  sein  wird,  und  der  Kranke  dem  Intubationstrauma 
im  Momente  der  Tubuseinführung  mehr  ausgesetzt  sein  wird. 

Die  Auswahl  des  Instrumentes,  insbesondere  die  Wahl  des  ent- 
sprechenden Tubus  muss  genau  und  pünktlich  geschehen;  wir  müssen 
uns  vor  der  Operation  davon  überzeugen,  ob  der  Intubator  gut  ge- 
brauchbar ist,  ob  das  Gelenk  des  Mandrin  nicht  fehlerhaft  ist? 

1)  Nach  AbbiJduDgen  von  J.  Glover.  (De  la  constrnetion  des  tubes  la- 
ryngien».    Journal  de  clin.  et  therap.  Infant    14.  nov.  1896.) 

2)  Das  übermässige  Heben  des  Griffes  ist  ebenfalls  zu  vermeiden,  weil  nach 
den  Leichenversuchen  Rabot's  die  Möglichkeit  der  fausse  route- Bildung  auch 
dann  eintreten  kann,  besonders  wenn  wir  den  Tubus  mit  übermfissi^r  Gewalt 
einzuführen  trachten. 

3)  ..Der  Arzt  kniet  mit  dem  Bein  auf  der  rechten  Bettkantc  und  kann  die 
Intubation  gut  ausüben.**    Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1S04. 
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O'Dwyer  betont  besonders  die  Noth wendigkeit  dessen,  dass  die 
untere  Oeffnung  des  Tubus  durch  das  Ende  des  Obturators  vollkommen 
verdeckt  werde,  denn  wenn  das  untere  geknöpfte  Ende  nicht  genau 
den  unteren  Theil  des  Tubus  obturirt,  bleibt  eine  scharfe  Kante  frei- 
liegend, und  diese  wird  die  Gewebe  verletzen,  währenddem  der  Tubus 
die  verengte  Stimmritze  passirt 

Es  ist  jedesfalls  auch  bei  der  Intubation  von  grosser  Wichtigkeit, 
dass  wir  die  Instrumente  im  sterilen  Zustande  (nach  Auskochung  in 
Sodalösung)  in  Gebrauch  nehmen;  wenn  es  meine  Spitalverhältnisse 
erlauben  würden,  würde  ich  auch  meinerseits  das  Beispiel  Edwin 
RosenthaFs  (Philadelphia)  befolgen,  der  die  mit  Gold  plattirten 
Broncetuben  O'Dwyer 's  nach  jedem  Gebrauch  von  neuem  ver- 
golden lässt*). 

Vor  der  Intubation  ist  die  Auswaschung  der  Bachenhöhle  mit 
irgend  einem  Antisepticum,  z.  B.  4  Proc.  Borsäurelösung  (die  soge- 
nannte „lavage  antiseptique"  der  Franzosen)  empfehlenswerth, 
dieses  Verfahren  ist  umsomehr  rathsam,  als  wir  hierdurch  der  im 
modernen  Sinne  gedachten  chirurgischen  Reinheit  doch  etwas  näher 
kommen;  doch  ist  bedauerlicherweise  dieses  Verfahren  gewöhnlich 
gar  nicht  durchführbar,  weil  wir  keine  Zeit  zu  verlieren  haben,  anderer- 
seits weil  wir  befürchten  müssen,  die  bestehende,  bereits  schwergradige 
Stenose  durch  ein  derartiges  Vorgehen  noch  mehr  zu  steigern. 
E.  Rosenthal  (Philadelphia)  wendet  vor  der  Intubation  Spray  mit 
30  Proc.  Hydrogen.  hyperoxyd.  an.  Der  auf  diese  Art  gebildete  Schaum 
macht  den  Tubus  schlüpfrig,  so  dass  derselbe  leicht  in  den  Kehlkopf 
hineinrutscht,  wodurch  das  Intubationsverfahren  wesentlich  erleichtert 
wird.  Jenen  Rath  der  Franzosen,  den  Kehlkopfeingang  Vor  der 
Operation  mit  einem  in  antiseptische  Flüssigkeit  getauchtem  Watte- 
tampon abzuwischen  (Gillet*):  Acid.  carbol.,  Cocain,  hydrochlor.  ää 
halte  ich  für  nicht  nothwendig.' 

Vor  der  Einführung  des  Tubus  müssen  wir  den  Kehlkopf,  die 
aryepiglottischen  Falten,  Aryknorpel  und  Kehldeckel  gut  fühlen  und 
den  Kehldeckel  zur  Zungenwurzel  hinziehen,  weil  wenn  der  Kehl- 
deckel nicht  gut  fixirt  ist,  das  Ende  des  Tubus  leicht  in  die  glosso- 
epiglottischen  Falten  gerathen,  und  bei  Anwendung  grösserer  Gewalt 
diese  Falten  durchbohren  kann  (s.den  oben  citirten  Fall  vonVariot). 
Die  Einführung  der  Röhre  muss  genau  in  der  Mittellinie  erfolgen 
(Fr.  Huber^),  1887;  „The  instrument  should  be  worked  in 

1)  E.  Rosenthal,  Reduced  period  of  Intubation  by  the  seramtreatment  of 
laryng.  diphth.  Medical  and  Surgical  Reporter.    Philadelphia.  1S96. 

2)  Grondlegendc  Artikelserie  O'Dwyer 's,  siehe  oben. 


382  XXIII.  BÖKAY 

the  median  line^),  und  wenn  wir  auch  im  Beginne  der  Intubation 
von  der  Mittellinie  etwas  abweichen^  so  müssen  wir  später,  wenn  (las 
Tubusende  dem  Kehlkopfeingange  nahe  kommt,  daher  in  dem  Momente, 
wenn  wir  den  Griff  aus  der  verticalen  Ebene  in  die  horizontale 
bringen,  in  die  Mittellinie  zurückkehren,  damit  der  Tubus  nicht  in 
den  aiyepiglottischen  Falten  hängen  bleiben  oder  in  die  Morgagnrschen 
Taschen  gerathen  möge^.  (Anfängern  passirt  es  besonders  leicht, 
dass  sie  an  der  Seite  des  Lig.  glosso-epiglottic  med.  in  die  zwischen 
der  Zungenwurzel  und  Epiglottis  gelegenen  Valleculae  gerathen.) 

Das  im  Momente  der  Einführung  entstehende  Trauma  vor  Augen 
haltend,  ist  es  wichtig,  wie  dies  O'Dwyer  wiederholt  hervorgehoben 
hat,  dass  die  Abstossung  des  Tubus  von  seiner  Mandrin  nicht  zu 
zeitlich  erfolge,  dass  heisst,  wir  dürfen  den  Tubus  von  der  Mandrin 
erst  dann  ablösen,  wenn  das  mit  der  Mandrin  versehene  abgerundete 
Tubusende  die  Stimmritze  schon  durchschritten  hat,  weil  sonst  der 
scharfe  Rand  des  Tubusendes  eine  stärkere  Läsion  der  Schleimhaut 
verursachen  könnte.  Aus  diesem  Gnmde  können  wir  auch  jene  Intu- 
bations-Instrumente, bei  welchen  der  Tubus  vermittelst  einer  Pinee  in 
die  Luftwege  eingeführt  wird  (Pince  nach  Ferroud,  Rabot,  Bayle 
oder  Tsakiris;  nicht  für  ideal  ansehen.  Inwiefeme  das  Instniment 
von  Bayeux-Collin  gegenüber  dem  Originalmodell  O'Dwyers  im 
Vortheile  oder  Nachtheile  steht,  kann  ich  nicht  genügend  absehätzen, 
weil  ich  mit  Bayeux's  Instrumenten  verliältnissmässig  am  wenigsten 
gearbeitet  habe. 

Die  Tubuseinführung  muss,  wie  wir  schon  vorher  erwähnt  haben, 
sanft,  ohneOewalt geschehen,  wienugues(l.c.)sagt:  „On  franchira 
avec  douceur  Touverture  laryngöe'',  und  nach  Ferroud(Lc.i: 
„il  reclame  une  douceur  extrgme",  Trumpp  sagt  über  den 
Intubator:  „Er  muss  leicht  in  der  Hand  ruhen  und  so  zart 
gehandhabt  werden,  als  wäre  der  Griff  aus  zerbrech- 
lichem Glase",  und  wenn  wir  einem  solchen  Falle  gegenüberstehen, 
wo  in  Folge  stärkeren  subglottischen  Oedems  der  dem  Alter  ent- 
sprechende Tubus  nicht  eingeführt  werden  könnte,  so  dürfen  wir  die 
Einführung  der  Röhre  nicht  forciren,  sondern  einen  neueren  Versueb 
mit   einem   kleineren  Tubus   wiederholen.    Ganz    richtig  vergleichen 

1)  Ferroud  sagt  diesbezüglich  Folgendes:  „Nous  croyons  pouvoir  affinncr. 
d'apres  notre  exp^rience  peraonnelle ,  qu'il  est  trös  difficilo  de  suivre  ä  la  letov 
cette  recommandatlon  et  qua  le  plus  souvent  la  voussure  de  la  langue  et  la  pn-- 
seoce  de  Tindex  gauehe  obligent  Foperateur  k  suivre  au  döbut  la  voie  latfnde 
droite  et  ä  pencher  de  ce  cöt5  le  manche  de  son  instramcnt  Puls  U  le  nuDene 
»MI  la  ligne  mediane,  quand  Textr^mite  du  tube  est  arriv^  au  niveau  de  I« 
glüttc.**    Llntubation  du  larynx.   Lyon.  1894. 
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einzelne  Autoren  die  Intubation  mit  dem  Katheterismus  der  Blase; 
ebenso  wie  dort  die  Gewalttbätigkeit  von  schweren  Folgen  sein  kann, 
kann  sie  hier  auch  ernste  Uebel  nach  sich  ziehen.  Hugues  sagt: 
„Qn  glissera  sans  appuyer  comme  dans  le  cath^terisme 
urethral"  und  Ferroud  behauptet:  „le  cathöterisme  laryn- 
gien  doit  ctre  fait  ayec  la  m^me  delicatesse,  la  m^me 
Souplesse  de  doigt6,  la  möme  prudence,  que  le  cathö- 
terisme  urethral".  Wir  wollen  nur  noch  bemerken,  dass  ausnahms- 
weise auch  bei  unverletzten  anatomischen  Verhältnissen  eine  solche 
Enge  des  cricoidealen  Ringes  yorhanden  sein  kann,  dass  die  Tubusein- 
führung in  Folge  dieses  ümstandes  in  höchstem  Grade  erschwert  sein 
kann. 

Eine  derartige  angeborene  Kehlkopfverengerung  fand  ich  bei  einem 
14  Monate  alten  Kinde,  bei  welchem  ich  wegen  Laiynxcroup  die  Intu- 
bation auszuführen  beabsichtigte,  bei  dem  aber  der  eingeführte  Tubus 
in  der  Höhe  des  Bingknorpels  auf  solchen  Widerstand  stiess,  dass  die 
Hinabschiebung  des  Tubus  unmöglich  war,  und  ich  Luftröhrenschnitt 
machen  musste,  um  die  Erstickungsgefahr  zu  beseitigen.  Der  Kranke 
starb  unter  den  Symptomen  von  croupöser  Bronchitis,  und  die  Section 
wies  nach,  dass  das  Kehlkopfinnere  dem  Ringknorpel  entsprechend 
bedeutend  verengt  war,  so  dass  dasselbe  infolge  dieses  Ümstandes  an 
die  Fonn  einer  Sanduhr  erinnerte. 

Dass  die  bei  der  Tubuseinführung  entstehenden  Schleimhaut- 
läsionen, sowie  die  falschen  Wege  stets,  so  auch  bei  unseren  vier 
Fällen  die  Folgen  der  gewaltsamen  Intubation  sind,  das  bestätigen  alle 
Autoren,  die  über  diesen  Gegenstand  schrieben.  So  z.B.  sagt  Di  Hon 
Brown  in  der  öfter  erwähnten  ersten  Artikelserie  O'Dwyer's  über 
seine  zwei  Fälle  von  fausse  route  Folgendes:  „In  the  two  cases, 
which  have  come  under  my  notice  of  f  alse  passages  made 
in  attempts  at  introduction,  an  unjustifiable  amount  of 
force  was  used  to  push  the  tube  in  place''.  Besonders  bei 
dringenden  Intubationen  begehen  Anfänger  den  Fehler,  dass  sie  statt 
die  Instrumente  sanft  zu  führen,  Gewalt  anwenden,  und  hierdurch 
O'Dwyers  wunderbares  Verfahren  zu  einer  solchen  Operation  ge- 
stalten, auf  welche  D.  Brown  die  Beinamen:  „brutal  and  shoc- 
king*  treffend  anwendet 

„Les  Operateurs  novices  —  sagt  VariotM  —  s'effrayent 
devant  la  cyanose  et  la  menace  d'asphyxie,  ils  veulent 
se  häter  d'introduire  le  tube,   ils  perdent  leur  sangfroid, 


1)  Varlot,  La  diphth^rie  et  la  seromthärapie.    Paris  189S. 
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enfoncent  fortement  le  mandrin  et  le  tube,  et  c'eat  alors 
qu'on  perfore  la  muqueuse  laryngöe  et  que  l'on  fait  des 
fausses  routes". 

Dass  das  Tubnsende  sich  verhältnissmässig  selten  in  die  Mor- 
gagni's  che  Tasche  verirrt,  kommt  daher,  dass  die  Oeffnung  derselben 
durch  die  Infiltration  der  Gewebe  und  durch  Pseudomembranen-Äuf- 
lagerung  verengt  ist,  beziehungsweise  verdeckt,  geschützt  ist  Bei 
kleineren  Kindern,  bis  zum  Alter  von  zwei  Jahren  ist  die  Oeffnung 
der  Morgagni'schen  Tasche,  gemäss  den  anatomischen  Untersuchongen 
Galatti's^j  so  klein,  dass  das  Tubusende  gar  nicht  hinein  gelangen 
kann. 

Das  auf  die  falschen  Wege  bezügliche  therapeutische  Ver- 
fahren können  wir  kurz  zusammenfassen. 

Die  dringendste  Aufgabe  nach  der  fausse  route-Bereitung  ist  die 
Entfernung  des  perforirenden  Tubus,  wonach  binnen  Kurzem  die  secun- 
däre  Tracheotomie  folgen  muss.  Sevestre  und  Martin^)  empfehlen 
zwar  den  neuerlichen  Versuch  der  Intubation,  von  demselben  können 
wir  jedoch  unserer  Ansicht  nach  kaum  ein  Resultat  erwarten,  da  es? 
mehr  als  wahrscheinlich  ist,  dass  wir  mit  dem  Tubusende  bei  der 
Einführung  von  Neuem  in  den  falschen  Weg  gerathen  würden.  Wir 
theilen  deshalb  jene  Ansicht  von  Heyman,  dass:  „S'il  s'est  pro- 
duite  une  fausse  route,  la  tracheotomie  doit  etre  prati- 
quee  pour  permettre  au  larynx  de  se  cicatriser,  sans  le 
contact  d'un  corps  etranger".  Landouzy^)  sagt:  ^S*il 
vous  etait  impossible  de  ne  pas  retomber  dans  votre 
fausse  route  et  de  penetrer  normalement  dans  les  voies 
naturelles,  il  ne  vous  resterait  plus  qu'a  recouvrirä  la 
tracheotomie". 

Dass  ausnahmsweise  auch  ohne  Beintubation  und  ohne  secundare 
Tracheotomie  Heilung  eintreten  kann,  beweist  der  oben  erwähnte  Fall 
von  Heymann. 

Die  Möglichkeit  der  fausse  route-Bereitung  ist  eine  entschiedene 
Schattenseite  des  O'Dwy  er 'sehen  Verfahrens,  wenn  die  Gegner  der 
Intubation  aber  diesen  Umstand  als  Waffe  zum  Angriffe  gegen  die 
Intubation  benützen  wollten,  mögen  sie  nicht  vergessen,  dass  die  Mög- 
lichkeit der  falschen  Weg-Bereitung  bei  der  Tracheotomie  eine  un- 
vergleichlich grössere  ist,  und  richtig  bemerkt  Marie  Schultz  dass: 

1)  Galatti,   Beitrag  zur  Anatomie  des  kindlichen  Kehlkopfs.    Wien  1S99. 

2)  Grancher-Marfan-Comby,  Tnutß  des  Maladies  le  Tenfance.  Paris. 
Vol.  I. 

3)  L.  Landouzy,  Les  sörotli^rapies.    Paris.  1898. 
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^on  ne  peut  pas  rejeter  une  mötbode  .  .  .  ä  cause  de  Pin- 
habilite  des  Operateurs". 


IL  Capitel. 
Ueber  das  Trauma  bei  liegendem  Tubus. 

,iThat  ulceration  may  originate  in  this  waj  is 
without  question  .  .  .  /' 

(Dillon  Brown  1887.) 

Diesem  Capitel  hätte  ich  vielleicht  mit  mehr  Recht  den  folgenden 
Titel  geben  können:  „Ueber  die  während  der  Intubationsdauer 
entstehenden  Decubitalgeschwüre  der  oberen  Luftwege^^ 
dass  ich  dennoch  die  obige  Ueberschrift  zur  Bezeichnung  dieses  Ab- 
schnittes meiner  Arbeit  gebraucht  habe^  hat  seinen  Grund  darin,  dass 
ich  schon  im  Titel  darauf  hinweisen  wollte,  dass  ich  geneigt  bin,  die 
während  der  Lage  des  Tubus  in  dem  Kehlkopfe  und  der  Luftröhre 
auftretenden  Ulcerationen  zum  grössten  Theile  mit  dem  durch  die 
Tubuslage  bedingten  Trauma  in  causalen  Zusammenhang  zu  bringen. 

Die  Bearbeitung  dieses  Capitels  war  ziemlich  schwer,  denn  ob- 
zwar  die  Entstehung  der  Decubitalgeschwüre  Bouchut's  Tubage 
vor  einem  halben  Jahrhundert  ins  Grab  stürzte,  und  seitdem  das 
O'Dwyer'sche  Verfahren  besteht,  diejenigen,  die  im  Vorhinein  gegen 
diese  Operation  eine  Antipathie  hegten,  stets  mit  Vorliebe  das  Auftreten 
des  Decubitus  als  Schattenseite  in  den  Vordergrund  schoben,  dennoch 
beschäftigten  sich  die  Intubatoren  mit  der  litterarischen  Detaillirung 
dieser  Frage  am  allerwenigsten  i),  sodass  wir  eine  systematische  und 
eingehende  Behandlung  der  Decubitalgeschwüre  ausser  in  den  Artikeln 
O'Dwy  er 's  sozusagen  bloss  in  der  vorzüglichen  Arbeit  von  Variot 
und  in  der  „Thßse'^  seines  Schülers  B au dr and,  sowie  inTrumpp's 
Monographie  über  Intubation  vorfinden. 

Es  ist  dies  zweifellos  ein  schwer  ins  Gewicht  fallender  Mangel 
der  Intubation,  doch  verlangt  derselbe  gerade  deshalb  eingehendes 
Studium,  und  O'Dwyer  selbst  hat  bewiesen,  wie  weit  die  Verhält- 
nisse in  dieser  Beziehung,  durch  fortschreitende  Verbesserung  seines 
Verfahrens,  durch  Veränderung  der  Form  und  des  Materials  der  Tuben 
gebessert  werden  konnten.  Dass  sich  die  Verhältnisse  thatsächlich 
günstiger  gestaltet  haben,  hoffe  ich  in  Folgendem  klarlegen  zu  können. 

Dass  Bouchut's  Tubage  im  Jahre  1858  von  der  Pariser  ärzt- 
lichen Akademie  eine  so  unbarmherzige  Kritik  erlitt,  fand  seinen  Haupt- 

1)  Variot,  ^Nous  n'avons  encore  que  des  connaissanccs  in- 
compl^tes  sur  ce  sujet''. 

DeatMhe  Zeitschrift  f.  Chintxgie.  LVIU.  Bd.  26 
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gnind,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben,  in  den  der  Tubage  bald  fol- 
genden Deciibitalgeschwüren.  Troussean  sah  nämlich  bei  seinen  mit 
Faure  und  Boulay  in  Alf  ord  unternommenen  Thierversuchen  nach 
Anwendung  der  Tubage  folgenden  pathologischen  Befund  in  den  oberen 
Luftwegen:  „Wenn  der  Tubus  24  Stunden  hindurch  in  dem 
Kehlkopfe  lag,  finden  wir  die  Schleimhaut  injicirt  und 
geschwollen,  manchmal  oberflächlich  excoriirt  Nach  4S 
Stunden  constatiren  wir  bedeutende  Anschwellung,  so- 
wie tiefe  Ulcerationen,  und  zwar  in  manchen  Fällen  schon 
so  tiefe  Geschwüre,  dass  deren  Grund  vom  Knorpel  ge- 
bildet wird.  Nach  72  Stunden  ist  die  Blosslegung  der 
Knorpel  sozusagen  constant,  und  in  den  Nachbargeweben 
stets  starke  Phlegmone  vorhanden.  Daher  verursacht  der 
Tubus,  welchen  der  Kehlkopf  angeblich  so  leicht  verträgt, 
so  bedeutende  Störungen,  dass  die  Thiere,  wenn  sie  am 
Leben  gelassen  worden  wären,  den  fürchterlichen  Even- 
tualitäten der  Kehlkopfnekrose  ausgesetzt  gewesen 
wären". 

Das  in  schwerer  Form  erfolgte  Auftreten  der  Decubitalgeschwüre 
richtete  den  Credit  der  Bouchut' sehen  Tubage  zu  Grunde,  und  die 
Aerztewelt  schritt  bald  über  das  Verfahren  zur  Tagesordnung. 

Als  O'Dwyer  im  Jahre  1887  mit  der  Intubation  vor  die  New- 
Yorker  medicinische  Akademie  trat,  erwähnten  sowohl  er  als  seine 
Mitarbeiter  mit  voller  Aufrichtigkeit  die  Schattenseiten  des  Verfahrens, 
darunter  auch  die  Frage  des  Druckgeschwürs,  und  DillonBrown 
sagte  schon  damals:  ^  . . .  that  ulceration  may  originate  in  this 
way  is  without  question",  sie  betonten  jedoch  das  seltene  Auf- 
treten der  Decubitalgeschwüre  und  deren  meistens  weniger  ernste  Be- 
deutung. Prof.  Thiersch  stellte  jedoch  im  Jahre  1888  am  Berliner 
Chinirgencongresse  auf  Grund  seiner  31  Beobachtungen  die  Entwick- 
lung des  Decubitus  bei  der  Beurtheilung  des  Werthes  der  Operation 
derart  in  den  Vordergrund,  dass  die  Zukunft  des  O'Dwy er  sehen 
Verfahrens  auf  der  Diesseite  des  Oceans  ernstlich  gefährdet  erschiöi 
und  bloss  durch  den  Umstand  gerettet  wurde,  dass  solche  Autoritäten 
wie  V.  Kanke,  Ganghof  er  und  v.  Widerhof  er  dem  Verfahren  unter 
die  Arme  griffen  in  Gegnerschaft  des  berühmten  Chirurgen,  des  Prof. 
Thiersch,  der  am  Ende  des  Jahres  1888  von  der  Vollführung  der 
Intubation  an  seiner  Klinik  gänzlich  Abstand  nahm. 

Die  Frage  des  Decubitus  war  daher  vom  Anfange  an  in  der 
Litteratur  aufgeworfen,  und  wenn  wir  die  heute  wirklich  beträchtliche 
Intubationslitteratur  durchsehen,  so  finden  wir,  dass  zu  dieser  Frage 
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beinahe  jeder  ärztliche  Autor  hinzusprach,  diese  Bemerkungen  sind 
jedoch  —  bedauerlicherweise  —  mehr  aphoristisch,  und  erstaunlicher- 
weise hat  bisher  noch  Niemand  ein  grösseres  Material  in  dieser  Rich- 
tung hin  bearbeitet,  so  dass  wir  über  keine  grössere  Statistik  bezüglich 
des  Decubitus  verfügen. 

Infolge  dieses  Umstandes  und  um  die  Frage  klinisch  besprechen 
zu  können,  wollen  wir  dieses  Capitel  mit  der  Mittheilung  unserer 
eigenen,  sich  auf  1203  intubirte  Fälle  stützenden  detaillirten  Statistik 
einleiten  und  die  wichtigeren  Daten  der  litteratur  an  geeigneter  Stelle 
einflechten. 

Seit  dem  Monate  August  1890  bis  Ende  August  1900,  daher  im 
Verlaufe  von  zehn  Jahren  wurden  in  dem  unter  meiner  Leitung 
iitehenden  Budapester  „Stefanie''  Kinderspitale  insgesammt  1203 
diphtheriekranke  Kinder  intubirt. 

Von  diesen  starben  704  Kranke;  die  Section  wurde  bei  360  Fällen^ 
das  heisst  bei  51^/ü  der  Verstorbenen  vollzogen.  Zur  richtigen  Beur- 
theilung  des  Werthes  der  weiter  folgenden  Daten  will  ich  bemerken, 
dass  von  der  Autopsie  bloss  in  solchen  Fällen  Abstand  genommen 
wurde,  wo  der  letale  Ausgang  bereits  kurze  Zeit  nach  der  Spitals- 
aufnahme erfolgte  (und  derartige  Vorkommnisse  waren  in  der  Vor- 
serum-Periode häufig  genug).  Der  Ausfall  von  4l'7o  der  Todesfälle 
aus  der  Statistik  der  secirten  Fälle  wirkt  unzweifelhaft  etwas  störend 
auf  unsere  Resultate  ein,  wenn  wir  jedoch  in  Anbetracht  ziehen,  dasx? 
diese  alle  nur  für  kurzeZeit  intubirte  Fälle  waren,  so  dürfte  sich 
der  Fehler  in  der  Berechnung  auf  ein  Minimum  reduciren. 

Bei  den  360  Sectionen  fanden  sich  Druckgeschwüre  in  den  oberen 
Luftwegen,  daher  im  Kehlkopfe  oder  in  der  Luftröhre  zusammen  bei 
156  Fällen,  daher  in  43V3^o  der  secirten  Fälle  vor. 

Wenn  wir  die  1 56  Fälle,  bei  welchen  durch  die  Autopsie  die  An- 
wesenheit von  Geschwüren  constatirt  wurde,  der  Gesammtzahl  der 
Intubationsfälle  (1203)  gegenüberstellen,  was  wir  auf  Grund  des  Vor- 
hergesagten mit  Recht  thun  dürfen,  so  zeigt  unsere  sich  auf  zehn 
Jahre  erstreckende  Statistik,  dass  in  unserem  Materiale  die  in  den 
oberen  Luftwegen  auftretenden  Geschwüre  in  circa  13^/o  der  Er- 
krankungen eine  Rolle  spielten. 

Dass  auch  in  einem  gewissen  Procentsatz  unserer  499  geheilten 
Fälle  Druckgeschwüre  vorhanden  sein  konnten,  unterliegt  keinem 
Zweifel,  wenn  wir  jedoch  16  geheilte  Fälle  abrechnen,  bei  denen  auch 
secundäre  Tracheotomie  vollzogen  wurde  und  zwar  eben  wegen  Decu- 
bitalgeschwüren,  so  können  wir  von  den  verbliebenen  483  Fällen 
bestimmt  behaupten,  dass  die  Geschwüre  bei  diesen  bloss  leichterer 

26* 
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Natur  sein  konnten,  weil  sonst  keine  vollkommene  Heilung  erfol'^t 
wäre.  Wenn  wir  zu  den  oben  erwähnten  156  Fällen  die  ebengenannten 
16  hinzurechnen,  ao  hebt  sich  der  Procentsatz  des  Decubitus  auf 
l4VaVo  (172:1203). 

Bevor  wir  zur  Localisation  der  Geschwüre  übergehen,  wollen  wir 
dieselben  erst  nach  der  Intensität  eintheilen. 

V.  Widerhofer  (Wien)  unterschied  im  Jahre  1S94  drei  Qassen 
der  Geschwüre:  Ulcerationen  ersten  Grades  nannte  er  diejenigen  Ge- 
schwüre, wo  bloss  die  Epithelschichte  der  Schleimhaut  fehlte,  zweiten 
Grades  diejenigen,  wo  auch  der  Knorpel  blossgelegt  war  und  schliess- 
lich dritten  Grades  jene,  wo  der  Knorpel  schon  zerstört  war,  und 
eventuell  auch  Abscesse  und  metastatische  Heerde  vorhanden  waren. 

Wir  werden  abweichend  von  v.  Widerhofer's  Glassificirun^' 
behufs  Vereinfachung  bloss  zwei  Grade  der  Geschwüre  unterscheiden, 
nämlich  leichte,  d.  h.  oberflächliche,  und  schwere,  be- 
ziehungsweise tief  e  Ulcerationen,  und  unser  Material  demgeoiäss 
eintheilen;  wir  betrachteten  als  leichte  jene  Geschwüre,  bei  welchen 
die  Schleimhaut,  eventuell  auch  das  unter  ihr  liegende  Bindegewebe 
lädirt  war,  das  Perichondrium  jedoch  intact  blieb,  und  als  tiefe  jene 
Ulcerationen,  bei  welchen  das  Perichondrium  zerstört  war,  und  even- 
tuell auch  der  Knorpel  zu  Grunde  ging. 

Unsere  Beobachtungen  auf  dieser  Grundlage  classificirend,  fanden 
wir  unter  156  secirten  Fällen  Decubitus  ersten  Grades  bei 
110  Leichen  und  zweiten  Grades  insgesammt  bei  46  Fällen,  das 
heisst  schwere,  tiefgehende  Ulcerationen(auf  welche  wirallein 
Gewicht  legen)  ergaben  sich  bei  5  Proc.  unserer  Gesammt- 
fälle  1). 

Betrachten  wir  nun  die  örtliche  Erscheinung  der  Geschwüre  in 
unseren  Fällen: 

a)  an  der  vorderen  Wand  des  Kehlkopfes  resp.  der  Luft- 

röhre in 145  Fällen 

b)  an  der  rückwärtigen  Wand  des  Kehlkopfes  resp.  der 

Luftröhre  in 6 

c)  an  der  vorderen  und  rückwärtigen  Wand  des  Kehl- 

kopfes resp.  der  Luftröhre  in 5      r 

Insgesammt:    156   Falle. 
Den  Ort  des  Decubitus   näher   detaillirend   finden   wir  folgende 
Localisation  desselben: 

1)  46  und  16  mit  secundärer  Tracheotomie  geheilte  Intubationsfalle  im.Ver- 
hältnissc  zu  1203  Intubationsfälleu. 


Ueber  das  Intubationstrauma.  389 

a)  Am  Schildknorpel,  resp.  Schild-  und  Ringknorpel  in    .  49  Fällen 

h)  Bloss  am  Ringknorpel  in 11  „ 

c)     „     an  den  Tracheairingen  (ausschliesslich  vorne)  in  66  ^ 
i\)  An    den  Stimmbändern   und    der   vorderen   Kehlkopf- 

resp.  Trachealwand  in 18  ^ 

e)  An    den   Stimmbändern    und    der   hinteren    Kehlkopf- 

resp.  Trachealwand  in 6       ,, 

f)  An  der  Regio  arytaenoidea  und  der  vorderen  Kehlkopf- 

resp.  Trachealwand  in  .    .    , 7       „ 

g)  An    dem   Schildknorpel  und  der  hinteren  lAiftröhren- 

wand  in 5       „ 

Zusammen     1 62    Fälle. 

Aus  diesen  Zusammenstellungen  können  zwei  wichtige  Schluss- 
folgerungen abgeleitet  werden,  nämlich  l)dass  sich  die  Geschwüre 
sozusagen  immer  an  der  vorderen  Wand  des  Kehlkopfes 
und  der  Luftröhre  entwickeln  und  2)  dass  die  ülcera- 
tionen  grösstentheils  an  der  vorderen  Trachealwand, 
weiter  an  der  Vorderfläche  des  Schildknorpels  und  Ring- 
knorpels auftreten. 

Zur  richtigen  Beurtheilung  der  angeführten  Daten  will  ich  hier 
hinzufügen,  dass  ich  von  1890  bis  1898  hauptsächlich  mit  Win  dl  er 's 
Etui  (Berlin)  und  den  Instrumenten  von  Baer  (Zürich)  arbeitete,  und 
im  Jahre  1898  die  modificirten  O'Dwyer'schen  Bronztuben  (Ermold, 
New-York)  in  Gebrauch  nahm,  währenddem  ich  seit  November  1898 
ausschliesslich  mit  O'Dwyer'schen  Ebonittuben  (Ermold)  intubire. 

Vergleichen  wir  nun  unsere  Daten  mit  den  diesbezüglichen  Er- 
fahrungen der"  ausländischen  Collegen. 

Bezüglich  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Geschwüre  können 
wir  die  Autoren  in  zwei  Gruppen  eintheilen :  währenddem  der  grössere 
Theil  derselben  —  und  in  diese  Gruppe  gehören  in  erster  Linie  die 
nordamerikanischen  Intubatoren  —  diese  unangenehme  Complication 
als  selten  erklärt,  findet  der  kleinere  Theil  der  Autoren  diese  häufig  vor 
(hierher  gehören  unter  Anderen :  Thiersch,  Schwalbe,  Escherich, 
Cnopf  sen.  und  Hagenbach).  Von  den  ersten  europäischen  For- 
schem sahen  Rehn,  Graser  und  Guy  er  keine  derartigen  Geschwüre, 
was  seinen  Grund  unzweifelhaft  darin  findet,  dass  sie  ihre  Heil  ver- 
suche in  kleinem  Kreise,  an  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen  anstellten. 

Ueber  die  Häuf igkeit  dieses  Vorkommnisses  finden  wir  bloss  wenige 
pünktlichere  Angaben:  Northrup  (1887)  constatirte  unter  107  secirten 
Fällen  20 mal  Ulcerationen  in  dem  Kehlkopfe  oder  der  Luftröhre; 
V.  Ranke  (1890)  fand  unter  50  Beobachtungen  4  mal  tiefe  Geschwüre, 
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Ganghofner  (1890)  sah  unter  42  eigenen  Fällen  ebenfalls  4  mal  tief- 
gehende Ulcerationen;  v.  Widerhof  er  (1894)  beschrieb  bei  301  Sec- 
tionen  (von  694?  Fällen)  81  mal  Decubitalgeschwüre,  das  heisst  in 
26  Proc.  der  secirten  Fälle,  und  zwar  Geschwüre  ersten  Grades  bei 
59,  zweiten  Grades  bei  15,  und  dritten  Gnules  bei  7  Leichen: 
Wackerle  (1894)  fand  unter  85  Sectionen  (von  163  Kllen)  10  mal 
Geschwürsbildung  und  zwar  6  mal  leichte  und  4  mal  tiefe  Geschwüre, 
zum  Schlüsse  erwähnt  Variot  (1898)  bei  einem  Drittel  seiner 
secirten  Kille  die  Anwesenheit  von  Geschwüren  0- 

Betreffs  der  Localisation  der  Ulcerationen  sind  die  Meinungen 
der  Autoren  übereinstimmend,  alle  heben  seit  Einführung  der  Intu- 
bation in  die  Praxis  das  Auftreten  derselben  an  der  vorderen  Wand 
der  Luftröhre,  an  der  vorderen  Fläche  des  Ringknorpels  und  an  der 
Wurzel  des  Kehldeckels  hervor.  Die  grosse  Neigung  dieser  Stellen 
zur  Geschwürsbildung  hat  übrigens  O'Dwy  er  schon  bei  seinen  ersten 
Versuchen  gekannt,  und  seine  Modification  der  Tuben  bezweckten 
zum  grossen  Theil  'die  Verhinderung  dieser  Läsionen.  Ich  glaul^e 
hervorheben  zu  müssen,  dass  die  Geschwürsbildung  an  dem  Schild- 
knorpel unter  sämmtlichen  Autoren  allein  von  Oppenheimer  flSQT) 
besonders  hervorgehoben  wurde. 

Bei  einem  gewissen  Procentsatz  der  intubirten  Fälle  treten  alj^o. 
nach  dem  übereinstimmenden  ürtheile  der  Intubatoren,  in  dem  Kehl- 
kopfe und  der  Luftröhre  Geschwüre  auf  und  zwar  an  typischen 
Stellen.  Die  Frage  ist  nun,  ob  die  gefundenen  Geschwüre  sämmtlich 
als  Decubitalgeschwüre  zu  betrachten  sind  ohne  weitere  Bemerkung? 

Ueber  den  decubitalen  Ursprung  der  an  der  vorderen  Tracheal- 
wand,  an  der  Wurzel  der  Epiglottis  und  an  den  Arywulsten  auf- 
tretenden Geschwüre  ist  von  vorhinein  kein  Zweifel,  da  die  Ent- 
wicklung von  Druckgeschwüren  an  diesen  Stellen  durch  die  Lagerung 
des  Tubus  in  den  oberen  Luftwegen  leicht  seine  Begründung  findet: 
doch  kann  zur  decubitalen  Erklänmg  der  cricoidalen  und  thyreoidalen 
Geschwüre  ein  Bedenken  herantreten,  obzwar  ich  meinerseits  nur  über 
den  decubitalen  Ursprung  der  in  der  Region  des  Schildknorpels 
aufgetretenen  Ulcerationen  Zweifel  hege  undgeneigt  bin,  dieselben 
einerseits  durch  Trauma  bei  dem  Einführen  des  Tubus  zu 
erklären,    sie   andererseits  aber  dem  diptherischen  Pro- 

1)  Nach  Variot:  ^On  les  constate  ä  Tautopsie  chez  un  tiers  en- 
viron  des  enfantsj,  qui  ont  saccomb^s  aprös  le  tubage  prolooir^." 
Diesen  Aussprach  von  Variot  erklärt  Baginsky  irrthümliclierweise  derart: 
^Variot  will  dieselben  bei  einem  Drittel  der  Fälle  beobachter 
haben ^ 
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cesse  selbst  zuzuschreiben,  denn  dass  genug  tiefgehende  und 
zu  schweren  Zerstörungen  führende  Geschwüre  im  Kehlkopfe  bei 
Larynxdiphtherie  auch  ohne  Intubation  auftreten  können,  wird  von 
der  Litteratur  vor  Einführung  der  Intul^tion  (Krönlein,  Birch- 
Hir Sehfeld  u,  A.)  evident  bewiesen. 

Dass  die  in  der  Gegend  des  Bingknorpels  vorkommenden  Ge- 
schwüre ihre  Entstehung  nicht  dem  Intubationstrauma  verdanken,  wird 
hauptsächlich  durch  Daten  von  Variot  und  Glover  festgestellt. 

Variot  und  Glover  vollzogen  nämlich  Leichenversuche  zur 
Eruirung  des  Grundes  der  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  sitzenden 
Kehlkopfgeschwüre,  ob  diese  ihre  Begründung  in  der  wiederholten 
Einführung  des  Tubus,  oder  wie  O'Dwyer  vom  Beginne  an 
annahm,  in  dem  constanten  Drucke  des  Tubus  auf  die 
Schleimhaut,  respective  durch  die  wiederholte  Reibung 
fände? 

Ihr  erster  Versuch  war  folgender:  An  der  Leiche  eines 
9jährigen  Knaben  wurden  durch  jungeübte  Aerzte  30  Intubationsver- 
suche vollzogen,  nach  welchen  die  richtige  Tubuseinführung  von  ge- 
übter Hand  erst  nach  5 — 6  Versuchen  gelang,  und  diese  wurde  dann 
10  mal  wiederholt  Bei  der  Untersuchung  fanden  sich  beide  Stimm- 
bänder perforirt  und  die  Morgagni'schen  Ausbuchtungen  zerstört  vor, 
nebst  intercrico-thyreoidealen  fausse  route's,  doch  verblieb  die  vordere 
Fläche  des  Ringknorpels  intact 

Der  zweite  Versuch  war  folgender:  In  der  Leiche  eines 
2jährigen  Kindes  wurde  der  eingeführte  Tubus  in  allen  Richtungen 
bewegt,  so  dass  er  die  Kehlkopf  wand  rieb.  Bei  der  Section  erwies 
sich  das  linke  Stimmband  von  der  Schleimhaut  entblösst,  doch  war 
die  Ringknorpelgegend  unversehrt 

Den  dritten  Versuch  stellten  sie  folgendermaassen  an:  An 
der  Leiche  eines  an  toxischer  Diphtherie  verstorbenen  Kindes,  dessen 
Pharynx  und  Kehlkopfeingang  dick  von  Membranen  bedeckt  war, 
wurde  die  Intubation  10  mal  hintereinander  vollzogen,  doch  wurde 
nachher  die  Gegend  des  Ringknorpels  ebenfalls  unversehrt  vor- 
gefunden. 

Die  Untersuchungen  stellten  Variot  und  Glover  theils  mit 
laogen  (O'Dwyer'schen),  theils  mit  kurzen  (Bayeux 'sehen) 
Tuben  an,  und  nachdem  die  Ringknorpelgegend  selbst  nach  den 
rohesten  Intubationsversuchen  unbeschädigt  verblieb,  sind  diese  Au- 
toren geneigt,  die  an  dieser  Stelle  vorkommenden  Geschwüre  nicht 
als  Folge  der  wiederholten  Tubuseinführung  aufzufassen, 
sondern  dem  Verbleiben  des  Tubus  zuzuschreiben. 
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Zur  Aufklärung  des  Wesens  und  der  Aetiologie  der  über  dem 
Eingknorpel  aufgetretenen  Geschwüre  ist  es  nothwendig  uns  et^vas 
eingehender  mit  der  Frage  zu  befassen:  wodurch  wird  der 
Tubus  in  den  Luftwegen  fixirt  gehalten?  eine  Frage,  welche 
in  Frankreich  im  Jahre  1897  zwischen  zwei  hervorragenden  Intuba- 
toren,  nämlich  Bonain  und  Bayeux  zu  einer  ziemlich  heftigen  Utte- 
rarischen  Fehde  Anlass  gegeben  hat 

Nach  Bayeux  kann  das  Verbleiben  des  eingeführten  Tubus  im 
Kehlkopfe  auf  zwei  Arten  erklärt  werden:  nach  der  einen  Theories 
deren  Hauptvertreter  Bonain  ist,  wären  es  die  Stimmbänder, 
welche  bei  der  Zurückhaltung  des  Tubus  die  Hauptrolle  spielen 
würden,  (thöorie  du  maintien  par  action  des  cordes  vocales'. 
nach  der  anderen  Theorie,  deren  Kämpfer  Bayeux  ist,  wäre  es  einzig: 
der  er ico ideale  Ring,  welcher  den  eingeführten  Tubus  gegen  die 
Expectoration  schützen  würde  ftheorie  cricoidienne). 

Betrachten  wir  kurz  den  Ideengang  der  diesbezüglichen  Unter- 
suchungen beider  Autoren,  von  Bayeux  und  Bonain. 

Bayeux  kam  zur  Zeit  seiner  Vorarbeiten  seines  „Enucleation-- 
Verfahrens  zu  der  Ueberzeugung,  dass  der  Tubus  durch  den  crico- 
idealen  Ring  an  seinem  Platze  gehaUen  werde,  als  er  beobachtete,  dass 
die  bauchige  Hervorwölbung  der  Mitte  des  Tubus  durch  diesen  Theil 
des  Kehlkopfes  wie  durch  eine  Schlinge  umfasst  werde  {k  la  fa(;on 
d'une  sangle").  Seine  Theorie  stellte  er  mit  an  laichen  ausgeführten 
Messungen  fest,  und  seine  Resultate  sind  die  folgenden: 

An  den  durch  ihn  verfertigten  Moulagen  wurde  es  ersichtlich, 
dass  die  Grösse  der  Stimmritzenöffnung  ziemlich  variirt,  der  Durch- 
messer des  cricoidealen  Ringes  hingegen  nahezu  constant  ist.  Für 
die  Bestimmung  des  Kehlkopf-  respective  Luftröhrendurchmessers  hält 
Bayeux  weder  die  einfache  Moulage,  noch  das  Ausgiessungsverfahren 
für  richtig,  da  die  Elasticität  und  Dehnbarkeit  dieser  Gewebe  ver- 
schieden ist,  weshalb  er  bei  seinen  Leichenversuchen  das  Verfahren 
von  Chassaignac  befolgt  hat,  indem  er  verschieden  starke  Bougie> 
a)  in  die  Luftröhre,  b)  in  den  cricoidealen  Ring  und  c)  in  die  Stimmritze 
einführte,  wobei  er  massige  Gewalt  anwendete.  Diese  Versuche  zeigten 
dass  die  sowohl  von  unten  als  von  oben  einführbaren  Bougies  iu 
dem  Niveau  des  Ringknorpels  stecken  blieben,  und  dass  die  Stelle 
des  Hindernisses  thatsächlich  der  Ringknorpel  sei,  bewies  er  derart» 
dass  er  nach  Durchschneiden  desselben  das  Bougie  unbehindert  weiter- 
führen konnte.  28  derart  ausgeführte  Leichenversuche  hatten  stets 
dasselbe  Resultat.  Nie  betrug  der  Unterschied  zwischen  Glottis  und 
Trachea  einerseits  und  andererseits  dem  Umfange  des  Ringknorpel> 
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weniger  als  2  mm,  doch  sah  er  auch  Differenzen  bis  zu  12  mm, 
während  zwischen  Luftröhre  und  Stimmritze  bloss  minimale  Unter- 
schiede constatirt  werden  konnten.  Zur  Bekräftigung  der  Richtigkeit 
seiner  Theorie  führt  Bayeux  jenes  klinische  Argument  vor,  dass  bei 
allen  Fällen,  wo  der  Ringknorpel  blossgelegt  ist  und  hierdurch  der 
crieoideale  Ring  erweitert  erscheint,  der  Tubus  nicht  an  seinem  Platze 
verbleibt,  ebenso,  wenn  die  Cricoidea  an  der  Leiche  blossgelegt  wird, 
der  dem  Älter  entsprechende  Tubus   aus  dem  Kehlkopf  herausfällt. 

Auf  Grund  dieser  Daten  vertritt  Bayeux  jenen  Standpunkt,  dass 
die  Stimmbänder  -bei  der  Zurückhaltung  des  Tubus  keine  Rolle 
spielen,  sondern  wie  dies  Rauchfuss,  der  sich  die  Theorie  Bayeux's 
vollkommen  zu  eigen  machte,  charakteristisch  ausdrückt:  ^Der  Ring- 
knorpel ist  der  wahre  Schlüssel  der  Stabilität  desTubus.^ 

Mit  dieser  Ansicht  von  Bayeux  steht,  wie  wir  bereits  erwähnt 
haben,  Bonain  (1896)  im  Widerspruch,  indem  er  die  Hauptrolle  beim 
Verbleiben  des  Tubus  der  Action  der  Stimmbänder  zuschreibt*),  und 
seine  Gegenargumente  gegen  die  crieoideale  Theorie  in  Folgendem 
ausführt: 

Der  wichtigste  klinische  Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner  Theorie 
ist  jene,  schon  wiederholt  constatirte  Thatsache,  dass  der  entsprechend 
grosse  Tubus  in  dem  Kehlkopfe  bei  Lähmung  der  Stimmbänder  nicht 
verbleibt,  sondern  binnen  Kurzem  ausgehustet  wird,  ebensowenig  hat 
der  Tubus  Stabilität  in  jenem  Kehlkopfe,  wo  die  Stimmbänder  an  ihrer 
arytaenoidealen  Insertionsstelle  beschädigt  «ind.  Bei  solchen  Fällen 
müssen  wir,  um  mit  Erfolg  zu  intubiren,  nach  Bonain  entweder  einen 
Tubus  grösseren  Calibers  benützen,  oder  einen  solchen  anwenden, 
welcher  eine  bedeutend  grössere  bauchige  Hervorwölbung  hat.  Ein 
zweites  Argument  gegen  die  Annahme  von  Bayeux  wäre  die  innere 
Conformation  des laryngotrachealen  Tractes,  welche  Bonain  folgender- 
maassen  skizzirt:  Dieser  Tract  zwischen  der  Stimmritze  und  dem 
IIL  Tracheairinge  gleicht  einem  seitlich  etwas  zusammgedrückten  ab- 
gestumpften, doppelten  Kegel,  die  Basis  des  Kegels  würde  die  in 
dem  unteren  Theile  des  Ringknorpels  geführte  Schnittfläche  bilden. 


1)  Im  Jahre  1897  umschreibt  Bonain  seine  Ansicht  bezuglich  der  Fixation 
des  Tubus  folgendermaassen:  „Ce  qui  assure  la  fixation  du  tube  O'Dwyer 
dans  le  larynx,  c'est  la  coaptation  plus  ou  moins  r6ussie  desapor- 
tion  sousventrale,  avec  les  formes  de  la  region  sous-glottique.  Les 
Cordes  vocales  inf^rieures,  par  leur  partie  ligamenteuse  et  leurs 
muBcles  adducteurs,  s'opposent,  avec  la  forme  meme  de  la  region 
sous-glottique,  k  la  sortie  du  renflement,  si  leur  tonicite  n'est  pas 
affaiblie  on  abolie.'^ 
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Die  zwei  Gnindfiächen  des  stumpfen  Kegels  bilden  einerseits  die 
Stimmritze,  andererseits  der  dritte  Trachealknorpel,  von  welchem  ab- 
wärts sich  die  Luftröhre  erweitert  In  dem  oberen  Umfange  des 
Kingknorpels  übertrifft  der  antero-posteriore  Durchmesser  nach  Sappey 
den  transversalen  um  ein  Drittel,  während  der  untere  Umfang  beinahe 
kreisrund  ist,  indem  der  antero-posteriore  Durchmesser  den  transversalen 
bloss  um  ein  Sechstel  überschreitet.  Wenn  wir  mit  Bonain  die 
Tabellen  von  Saint-Germain  betrachten,  auf  w^elchen  die  ver- 
schiedenen Maasse  des  laryngotrachealen  Tractes  verzeichnet  sind^  so 
finden  wir,  dass  zwischen  dem  2.  und  13.  Jahre  der  Transversal- 
Diameter  in  dem  unteren  Niveau  de«  fiingknorpels  zwischen  9  und 
15  mm  schwankt,  und  in  der  Höhe  des  2.  Tracheairinges  zwischen 
8  und  14  mm  variirt;  der  transversale  Durchmesser  der  bauchi^n 
Ausbuchtung  der  O'Dwyer-Tuben  kann  an  der  breitesten  Stelle 
auf  5  bis  9  mm  geschätzt  werden,  welche  Zahlen  dem  antero- 
posterioren  Durchmesser  des  Tubus  seiner  ganzen  Länge  nach  ent- 
sprechen. 

Wie  wir  aus  dem  Obigen  ersehen,  vertreten  Bayeux  und  Bonain 
ziemlich  entgegengesetzte  Ansichten,  Bonain  imputirt  übrigens  seinen 
Standpunkt  O'Dwyer,  während  Bayeux  die  Priorität  der  Aufstellung 
der  Kingknorpeltheorie  für  sich  in  Anspruch  nimmt. 

Ich  bin  schon  gewöhnt,  bei  Streitfragen  betreffs  der  Intubation 
stets  in  den  Arbeiten  von  O'Dwyer  und  seiner  Mitarbeiter,  daher  in 
den  grundlegenden  Arbeiten  um  Aufklärung  zu  suchen,  so  dass  leb 
auch  in  dieser  Frage  nach  O'Dwyer's  Standpunkt  forschte  und  zu 
dem  Resultate  kam,  dass  einerseits  jene  Ansicht  von  Bonain  irrig 
ist,  dass  O'Dwyer  das  Verbleiben  des  Tubus  im  Kehlkopfe  haupt- 
sächlich und  in  erster  Linie  den  Stimmbändern  zugeschrieben  hätte; 
denn  wenn  dies  der  Fall  gewesen  wäre,  hätte  O'Dwyer  nicht  sobald 
die  Nothwendigkeit  der  bauchigen  Hervorwölbung  des  Tubus  bei 
.seinen  an  Kranken  angestellten  Versuchen  eingesehen,  andererseits 
beruht  auch  jene  Voraussetzung  von  Bayeux,  dass  O'Dwyer  bei 
der  Ausarbeitung  seines  Intubationsverfahrens  von  der  relativen  En^ 
des  Ringknori)els  nicht  völlige  Kenntniss  besessen  hätte,  entschieden 
auf  Irrthum,  denn  wer  O'Dwyer's  über  die  Entwickelung  der  Intu- 
bation geschriebenen  und  vor  der  amerikanischen  Gesellschaft  der 
Kinderärzte  in  Montreal  im  Jahre  1896  als  Ansprache  des  Präsidenten 
gehaltenen  gross  angelegten  Vortrag  aufmerksam  durchliest,  kommt 
darüber  völlig  ins  Klare,  dass,  obzwar  O'Dwyer  die  Stabilität  des 
Tubus  im  gesunden  Kehlkopf  hauptsächlich  den  Stimmbändern  zu- 
schreibt, er  dennoch  den  Grund  des  Verbleibens  des  Tubus  in  Fällen  von 
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Larynxdiphtherie  in  der  relativen  Enge  des  ericoidealen  Ringes  sucht*); 
wir  können  auch  aus  seiner  Dissertation  ersehen,  dass  bei  der  Aus- 
arbeitung der  endgiltigen  Tubusform  die  Grösse  der  bauchigen  Hervor- 
wölbung und  die  genaue  Feststellung  des  Niveaus  O'D  wyer  besonders 
viel  Sorge  bereitet  hat;  aus  diesem  Grunde  finde  ich  es  auch  nicht 
für  ganz  richtig,  dass  Bayeux  als  Originalautor  der  ericoidealen 
Theorie  betrachtet  werde. 

Jener  Umstand,  dass  ich  in  meiner  Intubationspraxis  Decubital- 
geschwüren  an  der  vorderen  Luftröhrenwand  und  der  mittleren  Partie 
der  Ringknorpelgegend  ziemlich  häufig  begegnete,  bewog  mich  seiner 
Zeit  dazu,  an  meinem  Spitalsmateriale  an  Leichen  Untersuchungen 
anstellen  zu  lassen,  in  welchem  Verhältnisse  das  Galiber  des  Ring- 
knorpels zu  dem  Galiber  des  oberen  Durchschnittes  der  Luftröhre  u.  s.  w. 
steht,  und  mit  der  Durchführung  dieser  Untersuchungen  betraute  ich 
Dr.  Ludwig  Bauer,  meinen  derzeitigen  klinischen  Assistenten,  der 
seiner  Zeit  im  Jahre  1897  von  den  Ergebnissen  seiner  an  Leichen 
angestellten  Forschungen  in  den  Fachzeitschriften  Rechenschaft  ablegte. 

Die  Untersuchungen  von  Dr.  Bauer,  welche  er  mit  sorgfältig 
bereiteten  Wachsabgüssen  anstellte,  bekräftigten  vorerst  jene  Behauptung 
Bayeux's,  welche  übrigens,  wie  wir  gehört  haben  O'Dwyer  schon 
vor  Bayeux  betont  hat 2),  dass  die  engste  Partie  der  Luftwege  that- 
sächlich  der  untere  Abschnitt  des  Ringknorpels  ist,  respective  die 
zwischen  dem  unteren  Rande  des  Ringknorpels  und  dem  ersten  Ringe 
der  Luftröhre  befindUche  Stelle.  Ein  viel  wichtigeres  Ergebniss  der 
Untersuchungen  Bauer's  ist  jedoch,  was  meines  Wissens  vorher  noch 
von  Niemandem  besonders  hervorgehoben  wurde,  dass  die  obere 
Partie  der  Luftröhre  sich  gegen  die  Wirbelsäule  zu 
abbiegt. 

Diese  Krümmungen  sind  verschieden  nach  dem  Alter  der  Kinder; 
er  beobachtete  nämlich,   dass  die  Abknickung  der  Luftröhre 


e 


1)  Der  diesbezügliche  Passus  aus  O'Dwycrs  Artikel  ist  folgender:  „Whil 
in  ordinary  cases  the  tube  is  held  in  the  larynx  by  contraction  of 
the  vocal  cords,  in  marked  subglottic  infiltration  the  stricture  takes 
the  place  of  the  cords,  and  unless  the  mucous  membrane  be  exten- 
sively  destroyed,  a  small  retaining  swcll  is  not  only  sufficient,  but 
very  desirsble".  (Währenddem  in  gewöhnlichen  Fällen  der  Tubus  im  Kehl- 
kopfe durch  die  Contraction  der  Stimmbänder  gehalten  wird,  übernimmt  bei  aus- 
gesprochener subglottischer  Infiltration  die  Verengung  die  Rolle  der  Stimmbänder 
und  damit  die  Schleimhaut  nicht  ausgedehnt  zerstört  werden  soll,  ist  ein  schmaler 
Tubusbauch  nicht  bloss  genügend,  sondern  auch  erforderlich''. 

2)  „  . .  .great  difference  between  lumen  of  trachea  and  sublgottic 
division  of  larynx."  (O^Dwyer.) 
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eine  um  so  bedeutendere  war,  als  dieselbe  von  einem  je 
jüngeren  Kinde  entstammte,  dementsprechend  fand  er  die 
grössten  Krümmungen  bei  Neugeborenen.  Eine  beiläufig  äbnlich 
grosse  Abbiegung  zeigte  die  Luftröhre  des  6 — 7  Monate  alten  Kindeji. 
Bei  1jährigen  ist  die  Krümmung  schon  geringer,  noch  weniger  aus- 
geprägt bei  2jährigen,  und  so  vermindert  sie  sich  allmählich  mit  zu- 
nehmendem Alter.  Um  den  Grad  der  Abbiegung  präciser  ausdrücken 
zu  können,  liess  er  vor  den  Abgüssen  Zeichnungen  aufnehmen,  und 
an  diesen  angestellte  Messungen  ergaben,  dass  bei  dem  Abdnicke  der 
Luftröhre  des  einjährigen  Kindes  die  Axe  des  abgebogenen  Stückes 
mit  der  Axe  des  Kehlkopfes  einen  12  gradigen  Winkel  bildet,  das 
heisst,  dass  die  Luftröhre  zwischen  dem  Ringknorpel  und  dem  L  Tra- 
chealringe  in  stumpfem  Winkel  von  168^  an  nach  rückwärts  gegen 
die  Wirbelsäule  zu  geknickt  wird.  In  den  übrigen  liCbensjahren  ist 
die  Axenabweichung  in  Graden  ausgedrückt  die  folgende: 
Bei  2  jährigen  Kindern  10^,  respective  170^' 
.    3—4 


n 


5 — 7       ,, 
8-12 


13     .,  „ 


80, 

Y) 

172" 

6", 

^ 

174» 

4«, 

« 

176" 

2«, 

V 

178" 

Es  freut  mich,  dass  diese  Daten  meines  Assistenten  Dr.  Bauer 
durch  die  anatomischen  Untersuchungen  M  Galatti's  (Wien)  bestätijrt 
wurden;  die  Messungen  Galatti's  an  Kinderleichen  haben  übrigens 
auch  neuerhin  bestätigt,  dass  die  cricoideale  Ebene  die  engste  Stelle 
des  laryngotrachealen  Tractes  sei. 

Aus  dem  Vorhergesagten  gefolgert,  wird  es  daher  klar,  dass  in 
Anbetracht  der  Anwesenheit  des  Tubus  im  Kehlkopfe  und  der  Luft- 
röhre —  der  decubitale  Character  der  an  der  Kehldeckelwurzel,  an 
den  Ary Wülsten  und  den  Stimmbändern,  weiters  und  hauptsächlich 
der  an  der  vorderen  Wand  des  Ringknorpels  und  der  Luftröhre  auf- 
tretenden Geschwüre  kaum  in  Zweifel  zu  ziehen  ist.  Die  Frage  ist 
nun,  in  welchem  Verhältnisse  stehen  diese  Druckgeschwüre  mit  der 
Dauer  der  Tubuslage,  mit  einem  Worte  mit  der  Intubation^- 
dauer? 


1)  Beitrag  zur  Anatomie  des  kindlichen  Kehlkopfes;  „Die  Neijcung:  der 
Ringknorpelplatte  tritt  beim  Neugeborenen  am  stärksten  hervor, 
ist  noch  im  zweiten  und  dritten  Jahre  vorhanden  und  verschwindet 
im  Laufedcs  vierten  Jahres.  Die  von  Bauer  beschriebene  Ab  knicknnff 
des  Laryngotrachealrohres  findet  ihre  Erklärung  in  dieser  ana- 
tomischen Thatsache,  welche  auch  in  klinischer  Hinsicht  von  Be- 
deutung sein  kann". 
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Es  hat  im  Vorhinein  den  Anschein,  dass  die  Intubationsdauer 
mit  der  Häufigkeit  des  Auftrittes  sowie  der  Intensität  der  Geschwüre 
im  graden  Verhältnisse  stehen  müsse,  wenn  wir  jedoch  unsere  Statistik 
in  dieser  Richtung  verwerthen,  gelangen  wir  zu  der  Folgerung,  dass 
sich  diese  Regel  durchaus  nicht  generalisiren  lässt 

Unsere  diesbezüglichen  statistischen  Zusammenstellungen  ergeben 
nämlich  Folgendes: 

Wir  sahen  oberflächliche  Geschwüre  bei  unseren  zur  Section 
gelangten  Fällen  nach  folgender  Intubationsdauer: 

—  bis  zu  1  Tag bei    12  Fällen 

::  36  :: 

=       27  = 

c      18  = 

8  = 

4  = 

2  ^ 

2  = 

1  = 


1  = 
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#• 
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*• 
#• 
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3    '- 

^ 
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4    '- 

^ 
•» 
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5    '. 

^ 
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6    = 

^ 
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7 

7    '- 

8 

8    '- 

^ 
^ 

9 

Zusammen  110  Fälle. 

Tiefgehende  Geschwüre  fanden  wir  bei  der  Autopsie  nach 
folgender  Intubationsdauer : 

bei     4  Fällen 

=  4       :: 

=  9      ^ 

s  1       1^ 

=  4      = 

=  4      c 

=  7      = 
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'^  1       = 

=  3      ^ 
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bis  1  Tag 
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15 
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Zusammen  46  Fälle. 

Bei  unseren  obducirten  Fällen  fanden  wir  keinen  Decubitus  nach 

folgender  Dauer  der  Tubuslage: 

—  bis  zu  1  Tag  Intubationsdauer  bei  94  Fällen 

1-^2=  '  =    61      = 

2    ^      =    3      :j  ^  5     36      = 

3==4=  '  '8       = 

42^5'  '  =4       = 

159  Stunden  ^  5      i      = 
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Die  Vertheilung  unserer  499  geheilten  Fälle  nach  der  IntubatioiiÄ- 
dauer  zeigt  nebenstehende  Tabelle. 

Nach  dieser  Tabelle  finden  wir,  dass  der  Tubus  unter  unseren 
499  mit  Intubation  geheilten  Fällen  in  74  Fällen  länger  als  5x24 
Stunden  lang  gelegen  ist,  i.  e.  in  15^/o  unserer  sämmtlichen  geheilten 
Fälle;  (nach  Abzug  von  16  mit  secundärer  Tracheotomie  geheilten 
Fällen,  ist  der  Procentsatz  ll,5^/o);  nach  lOtägiger  Intubationsdaner 
hatten  wir  noch  13  genesene  Fälle,  i.  e.  2<^/o  der  gesammten  geheilten 
Fälle,  beziehungsweise  nach  Abzug  von  5  mit  secundärer  Tracheotomie 
erfolgten  Heilungen,  1,5%. 

Unsere  16  nach  secundärem  Luftröhrenschnitt  genesenen  Decabitii^- 
fälle  zeigten  folgendes  Alter  und  Intubationsdauer: 

1891. 

1.  B.  V.   .    .    .   3  V2  Jahre  alt 

1892. 

2.  S.  M.   .    .    .    4  Vi  Jahre  alt 

1893. 

3.  Sz.  J.  .    .    .10  Monate  alt 

4.  Cz.  G.  .    .    .4  Jahre       - 

IS94. 

5.  P.  K.  .    .    .3  \!2  Jahre  alt 

6.  0.  E.   .    .    .   3'/2     =       = 

7.  Sz.  M.  .     .    .   2         ^ 

1895. 

8.  R.  Gy. ...   4  ^j'2  Jahre  alt 

9.  B.  K.  .    .    .   2V2      =       ^ 

1896. 

10.  D.  F.  .    .    .    l  V2  Jahre  alt 

1897. 

11.  S.  M.  .    .    .    1  Vi  Jahre  alt 

1898. 

12.  Sz.  G. .    .    ,   2^2  Jahre  alt 

1S99. 

13.  Sz.  M. .    .    .   2^4  Jahre  alt 

14.  G.  F.    ...    3 

15.  B.  M.  .     .     .    4  ::        = 

1900. 

16.  K.  J.    .    .    .3     Jahre  alt 


76  Stunden. 

107  Stunden. 

292  Stunden. 
179 

240  Stunden. 

311         =: 

161 

183  Stunden. 
216 

168  Stunden. 

326  Stunden. 

243  Stunden. 

158  Stunden. 

211 

184 


96  Stunden. 
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Die  mitgetheilten  statistischen  Daten  beweisen  daher*),  dasszwar 
bei  einem  Theile  der  Fälle  das  Auftreten  und  die  Intensität  der  Druck- 
geschwüre mit  der  Intubationsdauer  in  geradem  Verhältnisse  stand. 
in  einer  anderen  und  numerisch  genug  beträchtlichen  Gruppe  jedoch 
die  beobachteten  Symptome  gegen  die  allgemeine  Gültigkeit  dieser 
Eegel  sprachen,  woraus  gefolgert  werden  kann,  dass  ausser  der  In- 
tubationsdauer noch  gewisse  prädisponirende  ätiologische  Momente 
bei  dem  Auftreten  der  Geschwüre  eine  Rolle  spielen  müssen.  Und 
welche  sind  die  ätiologischen  Momente,  die  hier  in  Frage  kommen 
können?  Nach  meiner  Ansicht  bloss  1.  das  Alter  des  Patienten, 
2.  die  Qualität  des  Tubus  und  3.  die  Grundkrankheit 
selbst,  daher  der  diphtherische  Process,  oder  die  den  diph- 
therischen Process  eventuell  complicirenden  acuten  Infections- 
krankheiten.  Dass  neben  all  diesen  Factoren  die  eigentliche  Ur- 
sache der  Entstehung  einzelner  Geschwüre  das  durch  die  Tubus- 
einführung  bewirkte  Trauma  bilden  kann,  wonach  der  Druck  det^ 
liegenden  Tubus  bloss  in  zweiter  Linie  als  ätiologischer  Factor  mithilft 
dies  erscheint  mir,  wie  ich  schon  vorhin  bemerkt  habe,  zu  mindest 
für  wahrscheinlich,  und  freut  es  mich,  dass  Trumpp  in  seiner  wieder- 
holt citirten  Monographie  derselben  Vermuthung  Ausdruck  verlieh,  in- 
dem er  sagte:  „Auch  die  an  den  typischen  Druckstellen  ge- 
fundenen Decubitalgeschwüre  können  ihre  Entstehung 
zum  Theile  derartigen  vorausgegangenen  Verletzungen 
verdanken.  Eine  gewisse  Bestätigung  findet  diese  Ver- 
muthung schon  darin,  dass  manche  Autoren  bei  ihren 
ersten  Intubationsversuchen  sehr  häufig,  später  nach  er- 
langter Uebung  im  Intubiren  nur  noch  selten  über  Fälle 
von  Decubitus  zu  berichten  hatten. '^ 


Alter  der 
Kranken 


Zahl  der 

leichten 

Decabitas- 

fftUe 


Zahl  der 

schweren 

Decubitus' 

fälle 


0     1  Jahr 

8 

1     2      ^ 

35 

2     3      * 

24 

3—4      ^ 

19 

5      ' 

14 

fi      . 

5 

7      ^ 

0 

Zusammen 

110 

1 

24 

10 
7 
2 
2 


Zahl  aller 

Decubitus- 

fäUe 


J 


Zahl  der 

geheilten 

Intuba- 

tionsfäUe 


Qesammt- 

sahl  der 

Intuba- 

tionsffille 


VerhAltniss  der 

Decubituifllle 

zur  Qesammtabl 

der  IntubirtCD 


9 
59 
84 
26 
16 
7 
5 


22 

100 

100 

299 

138 

273 

102 

243 

55 

121 

42 

85 

40 

82 

9  Proc. 
20      ' 

12Vs  '- 

10  Vs  '- 
13      ' 

8      * 
6      '- 


46») 
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1)  Ich  befasse  mich  hier  niclit  länger  mit  dieser  Fragte,  auf  welche  ich  im 
IV.  Capitel  dieser  Arbeit  noch  zurückkehre. 

2)  Mit  Hinzurechnung  von  16  nach  secondärer  Tracheotomie  geheilter  Fälle: 62. 

3)  Mit  Hinzurechnung  von  16  nach  secundärer  Ti*acheotomie  geheilter  Füllt* 
=  14 ''2  Proc. 
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Die  ätiologische  Bedeutung  des  Lebensalters  betreffend  weist 
unsere  Tabelle  darauf  hin,  dass  in  unserem  Materiale  das  1 — 2  Lebens- 
jahr jene  Periode  abgab,  in  welchem  Decubitus  am  häufigsten  vor- 
gefunden wurde  (20^/o) ;  nach  diesem  Lebensalter  kommt  das  3.,  4.,  5. 
(12V2,  101/2,  und  13^/o),  währenddem  erstaunlicherweise  das  1.  Lebens- 
jahr, trotzdem  aus  unserem  Gesammtmateriale  1 00  intubirte  Fälle  auf 
dieses  entfallen,  in  9^/o  Druckgeschwüre  aufwies.  Wie  wir  in  dem 
über  Prophylaxe  handelnden  Theile  dieses  Capitels  ausführen,  sah 
O'Dwyer  besonders  bei  3 — 4 jährigen  Kindern  das  häufige  Auftreten 
der  Druckgeschwüre,  und  dieser  Gegensatz  zwischen  den  Beobachtungen 
O'Dwyer's  und  meinen  Daten  stammt  vielleicht  aus  dem  Umstände, 
dass  während  O'Dwyer  mit  ausgezeichnet  fabricirten  und  pünktlich 
graduirten  Tuben  arbeitete,  ich  beinahe  durch  Jahre  in  Europa  ver- 
fertigte, weniger  vollendete  Instrumente  benützte,  deren  Form  und 
ftradirung  von  den  Originaltubeu  Erm  old'scher  Herkunft  in  mancher 
Beziehung  abwich. 

Damit  gelangten  wir  nun  zu  einem  anderen  ätiologischen  Factor, 
nämlich  zu  den  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  genommenen  schlechten 
Tuben  („bad  tubes'^). 

Dass  sogenannte  „schlechte^  Tuben  nicht  nur  unter  den  euro- 
päischen Fabrikaten,  sondern  auch  in  amerikanischen  Etuis  genug 
häufig  vorzufinden  sind,  erhellt  aus  den  Artikeln  von  O'Dwyer  und 
Dillon  Brown;  besonders  O'Dwyer  beschäftigte  sich  in  seinen 
Schriften  häufig  mit  den  schlecht  modellirten  Tuben  verschiedene 
Herkunft,  und  als  interessante,  ich  könnte  sagen  historische  Thatsache, 
will  ich  hier  bemerken,  dass  O'Dwyer  zur  Wahrung  der  Reputation 
der  Intubation  es  lange  Jahre  hindurch  für  nöthig  fand  in  jedem 
einzelnen,  durch  die  New  Yorker  Firma  Ermold  in  Verkehr  ge- 
brachtem Etui  auf  seiner  beigelegten  Karte  mit  Namensunterschrift 
zu  bezeugen,  dass  er  die  Instrumente  für  präcis  verfertigt  gefunden  hat. 

In  diesem  Capitel  werden  wir  im  prophylactischen  Theile  auf 
die  richtige  Art  der  Anfertigung  der  Tuben  nach  Dillon  Brownes 
Angaben  zurückkehren,  betrachten  wir  an  dieser  Stelle,  welche  Ab- 
weichungen der  Tuben  von  dem  guten  Modell,  von  dem  Standpunkte 
der  Druckgeschwüre  aus,  besondere  Aufmerksamkeit  verdienen. 

Der  häufigste  Fehler  ist  nach  O'Dwyer  derjenige,  dass  die  In- 
strumentenverfertiger  das  Metall  an  der  vorderen  Fläche  des  unteren 
Tubusendes  so  stark  abfeilen,  dass  sie  an  dieser  Stelle  eine  scharfe 
Kante  erzeugen.  „Man  müsste  sie  erinnern,  —  sagt  O'Dwyer, 
—  dass  dieser  Theil  des  Tubus  mit  der  vorderen  Tr^cheal- 
wand  nicht  nur  in  Berührung  steht,  sond-^n  Ams^  aiTSlKs. 

Detttaohe  Zeitschr.  f.  Clliraigie.   LVm.  Bd.  \\N^'''       l'^xui,,  .^'/fi%7^ 
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bei  jeder  Schluckbewegung  sich  auf  einem  beiläufig  einen 
halben  Zoll  betragenden  Gebiete  auf- und  abwärts  bewegt* 
Diese  Bewegung  des  Tubus  wird  durch  den  nach  rückwärts  gerichteten 
Druck  der  Zungenwurzel  verursacht,  welche  die  Epiglottis  und  das 
obere  Tubusende  mit  bedeutender  Kraft  nach  rückwärts  schiebt,  und 
das  untere  Tubusende  nach  vorwärts  hebt,  welch  letzteres  naeh  auf- 
wärts rutscht,  wenn  der  Kehlkopf  sich  hebt,  und  die  Luftröhre  sich 
streckt,  hingegen  nach  abwärts  gleitet,  sobald  der  Schluckact  ein  Ende 
erreicht 

Bei  den  präcis  verfertigten  Tuben  ist  das  Metall  an  der  vorderen 
Fläche  genug  dick  belassen  und  glatt  abgerundet,  gleich  dem  Vorder- 
theile  eines  Schlittens,  sodass  sich  dasselbe  über  den  Geweben  giftend 
nach  auf-  und  abwärts  bewegen  kann,  ohne  dieselben  zu  verletzen. 
Da  das  untere  Ende  des  Tubus  mit  der  hinteren  Trachealwand  selten, 
und  mit  den  Seitenwänden  nie  in  Berührung  geräth,  genügt  es,  das 
Metall  dieser  Stelle  entsprechend  verhältnissmässig  dünn  zu  belassen, 
um  eine  grössere  Anschwellung  zu  vermeiden.  Hingegen  wird  an 
dem  oberen  Ende,  speciell  an  der  vorderen  Seite  des  Tubuskopfes^ 
mehr  Metall  bleiben  müssen,  damit  keine  scharfe  Kantenbildung  unter 
der  Epiglottis  entstehen  soll.  Der  Kopf,  sowie  der  Hals  des  Tubus, 
welcher  im  Kehlkopfeingange  ruht,  und  von  den  Muse.  constrictoretJ 
bei  jeder  Schluckbewegung  zusammengedrückt  wird,  muss  von  Un- 
ebenheiten oder  hervorragenden  Winkeln  vollkommen  frei  sein.  Dieser 
Theil  des  Tubus,  welcher  beiläufig  \'i  englischen  Daumen  lang  ist 
hat  eine  Krümmung  nach  rückwärts,  infolge  welcher  die  Cravatte 
sich  von  der  Basis  der  Epiglottis  zu  entfernen  strebt;  im  Falle,  das^ 
diese  Krümmung  nicht  gehörig  erreicht  ist,  kann  an  der  rückwärtigen 
lläche  der  Epiglottiswurzel  leicht  Geschwürsbildung  entstehen. 

Da  wir  über  die  richtige  Graduirung  des  Tubus  bei  der  Prophy- 
laxis sprechen,  wollen  wir  an  dieser  Stelle  bloss  noch  kurz  das^ 
Material  erwähnen,  aus  welchem  der  Tubus  verfertigt  werden  kann. 

Es  ist  bekannt,  dass  O'Dwyer  selbst  bis  zum  Jahre  1897  bei 
Kindern  mit  vergoldeten  Bronzetuben  arbeitete,  und  die  Ebonittuben 
zuerst  im  Jahre  1897  in  Verkehr  brachte  und  für  die  Praxis  in 
Diphtheriefällen  anempfahl.  Der  Vortheil  des  Ebonits  ist  das  leichte 
Govicht  und  die  geringere  Dichte  des  Materials,  hauptsächlich  wegen 
diesem  Umstand  wünschte  O'Dwyer  die  Ebonittuben  allgemein  in 
Gebrauch  nehmen  zu  lassen,  da  er  meinte,  dass  durch  das  geringere 
Gewicht  und  die  starke  Widerstandsfähigkeit  dieses  Materials  bei 
Benützung  richtig  modellirter  und  graduirter  Tuben,  das  Auftreten 
der  Decubitalgeschwüre  auf  ein  Minimum  reducirt  werden  könnte. 
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Ich  selbst  arbeite  mit  den  Ebonittuben  seit  beiläufig  zwei  Jahren, 
und  obzwar  die  Zahl  meiner  Fälle  ziemlich  bedeutend  ist,  halte  ich 
sie  noch  für  verhältnissmässig  zu  gering^  um  sie  bei  dieser  Frage 
zur  Statistik  in  Betracht  ziehen  zu  können.  Der  Umstand  allein, 
dass  ich  seit  zwei  Jahren  bei  meinen  Larynxdiphtheriefällen  nunmehr 
ausschliesslich  die  Ebonittuben  benütze,  ist  an  und  für  sich  ein 
Beweis,  dass  ich  zu  denselben  Vertrauen  habe,  da  ich  bei  meinen 
Ileilversuchen  die  Impression  gewann,  dass,  wenn  Geschwüre  in  den 
Luftwegen  bei  Gebrauch  derselben  auftreten,  diese  doch  weniger  aus- 
gebreitet und  nicht  so  tief  gehend  scheinen;  obzwar  ich  der  Wahrheit 
entsprechend  bemerken  muss,  dass  ich  bei  wenigen  Fällen  sowohl  an 
dem  Ringknorpel,  als  auch  an  der  vorderen  Trachealwand  tiefgehende 
Ulcerationen  gesehen  habe.  Welche  Beurtheilung  die  gerippten 
Kautschuktuben  von  Louis  Fischer  (New- York)  und  deren  Modi- 
ficirung  nach  Hagenbach,  so>vie  die  neuesten  Aluminium tuben  von 
Tsakiris  vom  Standpunkte  des  Decubitus  verdienen,  kann  ich  meiner- 
seits nicht  entscheiden,  da  ich  bisher  keine  eigenen  Erfahrungen  mit 
denselben  gewonnen  habe. 

Zum  Schlüsse  müssen  wir  noch  von  dem  Standpunkte  der  Aeti- 
ologie  jene  Frage  behandeln,  inwiefeme  die  diphtherische  Er- 
krankung das  Entwickeln  des  Decubitus  unterstützt. 

Dass  die  Diphtherie  ein  prädisponir ender  Factor  ist, 
unterliegt  gar  keinem  Zweifel ;  lehrt  doch  die  tägliche  Erfahrung,  dass 
die  gesunde  Schleimhaut  den  Tubus  lange  Zeit  ohne  jegliche  Gefahr 
und  unangenehme  Complication  verträgt;  um  nur  ein  Beispiel  zu  er- 
wähnen, führe  ich  an,  dass  in  einem  meiner  Fälle  der  Tubus  wegen 
erschwertem  Decanulement  insgesammt  1448  Stunden  eingeführt 
lag,  ohne  dass  diese  enorm  lange  Intubationsdauer  von  schädlicher 
Folge  gewesen  wäre,  —  eine  Streitfrage  zwischen  den  einzelnen  Be- 
obachtern bildet  jedoch,  ob  die  Möglichkeit  der  Geschwtirs- 
bildung  eine  grössere  ist,  wenn  auf  der  Schleimhaut 
stärkere  Pseudomembranen- Auflagerung  vorhanden  ist, 
oder  ob  die  dickere  fibrinöse  Exsudation  die  Entwicke- 
lung  der  Exulceration  eventuell  behindere. 

Die  erste  Ansicht  vertritt  Cnopf  sen.,  letztere  Meinung  gelangt 
in  der  Arbeit  von  Baginsky  zum  Ausdruck.  Währenddem  Cnopf 
Folgendes  schreibt:  „Bei  Durchmusterung  der  Sections- 
protocolle  ist  es  mir  aufgefallen,  dass  sich  sehr  häufig 
die  beobachteten  Schleimhautläsionen  unter  den  die 
Schleimhaut  bedeckenden  Membranen  vorgefunde^n 
haben",  äussert  sich  Baginsky  in  seiner  Monographie  folgender- 

27* 
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massen:  „Es  ist  mir  aufgefallen,  dass  gerade  in  solchen 
Fällen,  in  welchen  schon  während  des  Lebens  der  Kranken 
nur  verhältnissmässig  wenig  Membrane  sich  zeigten  und 
sich  dieselben  auch  post  mortem  in  dem  Larynx  und  der 
oberen  Trachealgegend  völlig  vermissen  Hessen,  die 
Tubendruckgeschwüre  sich  am  meisten  entwickelt  und 
ausgebreitet  zeigten,  so  dass  die  Membranen  gleichsam 
eine  Art  Schutz  der  Schleimhaut  gegenüber  der  Tube  zu 
bilden  schienen."  Obzwar  ich  meinerseits  eher  Baginsky's 
Ansicht  theile  und  der  dickeren  Pseudomembran -Auflagerung  eine 
schützende  Wirkung  zuzuschreiben  geneigt  bin,  möchte  ich  dennoch 
die  Neigung  des  diphtherischen  Kehlkopfes  zum  Auftreten  von  Druek- 
geschwüren  nicht  allein  in  der  pathologischen  Beschaffenheit  des- 
selben suchen,  sondern,  indem  ich  den  unversehrten,  und  in  weitem 
Sinne  „ aseptischen '^  Kehlkopf  dem  diphtherischen  Kehlkopfe 
gegenüberstelle,  so  bildet  die  Infection  desselben  mit  pathogenen 
Bacterien  (neben  Löff  1er 'sehen  Bacillen  besonders  mit  Strepto- 
kokkenarten) meiner  Ansicht  nach  th  eil  weise  den  Grund  dafür,  da&^ 
die  Schleimhaut  des  diphtherischen  Kehlkopfes  gegen  den  Tnbusdruck 
verhältnissmässig  so  intolerant  ist,  und  dass  im  Falle  sich  ober- 
flächliche Geschwüre  gebildet  haben,  dieselben  sich  so  leicht  ver- 
schlimmern und  zu  tiefen  Gewebsdestructionen  führen.  Diese  An- 
schauung wird  meiner  Ansicht  nach  durch  jene  Erfahrung  nnr 
bekräftigt,  dass  in  Fällen,  wo  neben  Liarynxdiphtherie  Masern  oder 
Scharlach  gleichzeitig  ^verlaufen,  die  Gefahr  des  Auftrittes  von 
Decubitalgeschwüren  noch  bedeutend  vergrössert  ist.  Dies  bat 
Northrup  bereits  im  Jahre  1887  betont,  und  Richardi^re  und 
Netter  durch  ihre  Pariser  Erfahrungen  bezüglich  der  Masern  neuer- 
dings bestätigt.  Dass  ausser  den  erwähnten  Infectionskrankbeiten 
auch  die  als  Gomplication  der  Diphtherie  aufgetretenen  ausgebreiteten 
Lungenentzündungen  und  im  Allgemeinen  die  den  Organismus  er- 
schöpfenden und  folglich  auch  die  Herzthätigkeit  schwächenden 
complicativen  Erkrankungen  (Tuberculose)  das  Auftreten  von  Dmck- 
geschwüren  begünstigende  Factoren  sind,  scheint  durch  die  an  dem 
Krankenbette  und  Secirtische  gewonnenen  Erfahrungen  bestätigt  zu 
werden. 

Wie  wir  aus  unserer,  die  Localisation  der  Geschwüre  zeigenden 
Tabelle  ersehen  haben,  sitzen  die  Ulcera  zum  grossen  Theile  an  der 
vorderen  Wand  des  Kehlkopfes,  beziehungsweise  der  Luftröhre.  Be- 
deutendere Geschwüre  sind  an  der  Wurzel  der  Epiglottis^  und  den 
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Stimmbändern  verhältnissuiässig  selten,  und  sitzen  grösstentheils  in 
der  arytaenoidealen  Begion,  sowie  in  der  Gegend  des  Schildknorpels 
und  am  häufigsten  in  der  Höhe  des  Ringknorpels,  im  Allgemeinen 
daher  in  der  Begio  hypoglottica,  besonders  oft  ausserdem  an  der 
vorderen  Luftröhrenwand  in  dem  Niveau  des  5.  bis  8.  Tracheairinges. 
(Siehe  Tafel  III). 

Die  Geschwüre  sind  bald  ganz  oberflächlich,  daher  einfache  um- 
schriebene Schleimhautnekrosen,  bald  ausgebreitete,  tiefgreifende  ülce- 
rationen,  an  deren  Grund  der  Knorpel  zum  Theile  oder  ganz  erweicht 
und  zerstört  ist,  so  dass  wir  es  mit  echten  perforirenden  Geschwüren 
zu  thun  haben.  In  solchen  Fällen  sehen  wir  bei  der  Autopsie  manch- 
mal auch  perichondritische,  perilaryngeale  und  peritracheale  Abscesse, 
eventuell  mit  Eitersenkung  in  das  Mediastinum. 

Die  an  der  vorderen  Wand  der  Luftröhre  sichtbaren  Geschwüre 
sitzen  in  der  Kegel  genau  in  der  Mittellinie  in  der  Höhe  des  5.  bis 
7.  Ringes  oder  etwas  höher  und  bilden  mehr  oder  minder  tiefe, 
transversal  verlängerte,  linsengrosse  oder  grössere  Substanzverluste, 
Selten  beobachten  wir  nur  schmale,  einem  Tracheairinge  entsprechende 
lineare  Geschwüre,  am  häufigsten  sehen  wir  mehrere  lineare  ülcerationen 
stufenweise  über  einander,  wobei  diese  von  einander  durch  intacte 
Schleimhautbrücken  begrenzt  und  abgesondert  erscheinen.  In  selteneren 
Fällen  sind  an  der  genannten  Stelle  ausgebreitete,  tiefe  Geschwürs- 
bildungen sichtbar,  welche  zweifellos  durch  das  Zusammenfliessen 
mehrerer,  über  einander  gelegenen  Ülcerationen  entstanden  sind. 

Die  Druckgeschwüre  des  Schildknorpels  finden  wir  beiläufig 
^  '4  cm  unter  den  Stimmbändern,  an  der  seitlichen  Fläche  des  Knorpels 
gegen  die  vordere  Mittellinie  zu  hinziehend.  Die  Geschwüre  sind  an 
dieser  Stelle  im  Allgemeinen  flacher,  sodass  wir  hier  bloss  selten  tief- 
gehende Zerstörungen  vorfinden. 

Die  in  der  Höhe  des  cricoidealen  Ringes  entstandenen  Geschwüre 
sitzen  am  häufigsten  vorne,  in  der  Mittellinie;  hier  sind  rundliche, 
manchmal  bis  zum  Knorpel  dringende,  sogar  denselben  zerstörende 
Substanzverluste  sichtbar,  die  nach  oben  in  die  Gegend  des  Schild- 
knorpels, nach  unten  bis  zu  den  ersten  zwei  Tracheairingen  ragen 
können;  im  letzteren  Falle  vereinigt  sich  jedoch  die  cricoideale  und 
tracheale  Geschwürsbildung  nicht  immer.  Manchmal  imitirt  das  Ge- 
schwür die  Form  eines  nach  unten  gekehrten  Dreieckes  mit  ab- 
gerundeter Spitze,  ein  anderes  Mal  hat  es  die  Form  eines  mit  der 
Convexität  nach  oben  gewendeten  Halbmondes.  Manchmal  ist  der 
Substanz  Verlust  durch  eine  in  der  Mittellinie  liegende  intacte  Schleim- 
hautbrücke in  zwei,  beiläufig  symmetrische  Hälften  getheilt. 
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Die  in  der  Regio  arytaenoidea  vorkommenden  Geschwüre  sind 
gewöhnlich  unter  der  hinteren  Insertionsstelle  der  Stimmbänder  sicht- 
bar, nehmen  eine  beinahe  senkrechte  Stellung  ein,  sind  mehr  oder 
weniger  tief,  denudiren  manchmal  auch  den  Knorpel,  sind  aber  kaum 
einige  mm  breit. 

Die  an  der  Basis  des  Kehldeckels  und  an  den  Stimmbändern 
zeitweise  auftretenden  Druckgeschwüre  haben  keinen  eigenen  ana- 
tomischen Character. 

Es  ist  zu  bemerken,  dass  in  allen  unseren  Fällen,  wo  in  den 
oberen  Luftwegen  tiefe  Uleerationen  gefunden  wurden,  durch  die 
Section  ausserdem  beinahe  stets  schwere,  ausgebreitet«  catarrliale 
Pneumonie  und  durchaus  nicht  selten  eine  tuberculöse  Grunderkrankun«: 
constatirt  wurde. 

Zur  lUustrirung  des  Vorhergesagten  schliesse  ich  hier  das  Sec- 
tionsprotocoU  einiger  unserer  Fälle  im  Auszuge  bei.') 

W.  B.,  5  Jahre  alt  (1891).  Intabationsdauer  74  Stunden,  worde 
im  Ganzen  bloss  einmal  intubirt. 

Sectionsbefund:  Unter  der  Stimmritze  an  der  vorderen  Wand 
des  Kehlkopfes  ist  ein  3  mm  langer,  halbmondförmiger,  mit  seiner  Oon- 
vexität  nach  oben  gekehrter,  die  knorpelige  Wand  des  Kehlkopfes  voll- 
kommen perforirender  Substanz  verlast,  an  dessen  Rändern  die  freien  Rin- 
der des  Ringknorpels  rauh  erscheinen.  Diesem  ähnliche,  von  einander 
durch  2  mm  breite  Brücken  getrennt  nnter  einander  liegend  drei,  in 
horizontaler  Richtung  verlängerte  Substanzverluste  an  der  Mitte  der 
vorderen  Luftröhrenwand,  von  welchen  der  obere  die  Grösse  einer  Erbse, 
der  mittlere  die  einer  Linse  und  der  nntere  die  eines  Hirsekornes  beBitzt 

K.  B.,  6  Jahre  alt  (1891).  Intubationsdauer  64  Standen.  Zahl 
der  Intubationen:  2. 

Sectionsbefund:  Entsprechend  der  vorderen  Fläche  der  Giess- 
beckenknorpel  fehlt  die  Schleimhaut  in  der  Ausdehnung  einer  Linse,  der 
Geschwürsrand  ist  scharf,  etwas  unterminirt 

V.L.  6V-2  Jahre  alt  (1891).  Intubationsdauer:  138  Stunden.  Zahl 
der  Intubationen:  5. 

Obductionsbefund:  An  der  vorderen  Wand  der  Luftröhre  ist 
beiläufig  in  der  Höhe  des  7.  Knorpels  in  der  Mittellinie  ein  linsengroases, 
in  der  transversalen  Richtung  etwas  verlängertes  Druckgeschwür,  neben 
welchem  mehrere  ähnliche  doch  kleinere,  runde,  scharf  umgrenzte, 
an  den  Rändern  von  Krusten  bedeckte,  seichte  Schleimhautgeschwüre 
vorhanden  sind. 

D.  R.,  4  Jahre  alt  (IS9I),  Intubationsdauer;  69  Stunden.  Zahl  der 
Intubationen:  3. 

1)  Die  Soctioiien  wurden  grrössten  Theils  durch  uieinen  Freun<l  den  Pro^ector 
des  Spital ji  H.  Dr.  Hu^o  Preisz  vollzogen. 
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Sectionsbefond:  Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  der  Luft» 
röhre  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  matt,  gelblichroth,  vorne  in  der 
Mitte  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  nnd  beiläuHg  3  fingerbreit  darunter 
an  der  vorderen  Lnftröhrenwand  ist  je  ein  linsengrosses,  transversal  oval 
verlängertes  Geschwflr  mit  reinem  Grunde  und  flachen  Rändern. 

F.  D.,  4  Jahre  alt  (1892).  Intubationsdauer:  132  Stunden.  Zahl 
der  Intubationen:  8. 

Sectionsbefund:  Der  hintere  breite  Theil  des  Ringknorpels  ist 
mit  Ausnahme  der  untersten  Partien  sowohl  an  der  vorderen  wie  hin- 
teren Fläche  desselben  des  Perichondrlums  beraubt  und  zum  grossen 
Theil  erweicht,  zwischen  demselben  und  den  Weichtheilen  ist  eine  mit 
eitriger  Jauche  gefüllte  Höhle,  welche  mit  dem  Lumen  des  Kehlkopfes 
mittelst  mehrerer  Substanz  Verluste  der  Schleimhaut  communicirt.  Die  Ver- 
bindung der  Giessbeckenknorpel  mit  dem  Ringknorpel  ist  in  starkem 
Maasse  relaxirt;  die  wahren  und  falschen  Stimmbänder  sind  durch  Con- 
traction  verkürzt.  Die  OefTnung  der  Morgagni'schen  Buchten  ist  verengt 
und  hat  kaum  die  Grösse  eines  Hirsekornes.  An  der  vorderen  Wand 
des  Kehlkopfes,  über  dem  Ringknorpel  ist  ein  halblinsengrosser,  in  der 
Mitte  durch  einen  gesunden  Schleimhautfortsatz  in  zwei  Theile  getrennter, 
die  ganze  Schleimhaut  betreffender  Substanzverlnst  mit  unterminirten 
Rändern.  An  der  vorderen  Wand  des  S.  Tracheairinges  liegt  in  der 
Mitte  ein  hanfkorngrosses,  bis  zum  erweichten  Knorpel  dringendes,  etwas 
in  der  horizontalen  Richtung  verlängertes  Geschwflr. 

H.  J.,  3  Jahre  alt  (1892).  Intubationsdauer:  627  Stunden.  Zahl 
der  Intubationen:  14. 

Sectionsbefund:  lieber  dem  linken  falschen  Stimmband  nach 
rückwärts  ist  ein  in  verticaler  Richtung  spindelförmiger,  halberbsengrosser 
Schleimhautdefect  mit  reinem  Grunde.  An  der  linken  Seite  des  Schild- 
knorpels neben  der  Medianlinie  ist  ein  4  mm  im  Durchschnitte  betragender 
rander,  die  Schleimhaut  und  den  Knorpel  betreffender  Substanzverlust 
mit  reinem  Grunde,  demselben  vis  ä  vis  an  der  rechten  Hälfte  des  Schild- 
knorpels ein  ähnlicher,  unregelmässig  geformter,  scharf  umschriebener, 
an  seinem  Grunde  rauhe  Knorpeltheile  aufweisender  Substanzverlust  An 
der  vorderen  Luftröhren  wand,  entsprechend  dem  5. — 6.  Luftröhrenringe 
ist  ein  bis  zum  Knorpel  dringender  und  zu  einer,  zwischen  den  erwähnten 
Ringen  vor  der  Trachea  liegenden,  erbsengrossen  Eiterhöhle  führender 
Substanzverlnst. 

6.  F.,  1  Jahr  alt  (1892).  Intubationsdauer:  312  Stunden.  Zahl 
der  Intubationen:  12. 

Sectio  nsbefund:  Links  von  der  Mittellinie  des  Kehlkopfes,  zwischen 
diesem  und  dem  linken  Lappen  der  Schilddrüse  ist  eine  haselnussgrosse, 
an  der  Seite  bis  zum  Muse,  sternocleidomastoidens  reichende,  rückwärts 
von  der  linken  Schildknorpelplatte  begrenzte  und  daselbst  durch  einen 
kleinen  durch  Bindegewebe  getrennten  Ganal  mit  dem  vorderen,  7 — S  mm 
unter  den  Stimmbändern  liegenden  Theile  des  Kehlkopfes  communicirende 
Abscesshöhle,  gefüllt  mit  Eiter  und  gelblich- weissen,  dicken,  nekrotischen 
Gewebstrümmern.  Der  Kehldeckel  ist  an  seiner  Spitze  von  den  Weich- 
theilen  entblösst,   daselbst  der  Knorpel  freigelegt;  die   Ligamenta  ary- 
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epiglottica,  sowie  die  falschen  StimmbäDder  sind  nnebeoi  tbeilwetse  mit 
blntreichen  Granulationen  bedeckt,  tfaeilweise  zu  geripptem  Narbengewebe 
amgewandelt  An  der  vorderen  Wand  des  Kehlkopfes  unmittelbar  unter 
den  Stimmbändern  ist  ein,  in  verticider  Richtung  länglicher,  kleinbobnen- 
grosser,  die  ganse  Dicke  des  Knorpels  betreffender,  an  seinen  Seiten  and 
am  Grunde  von  blutreichen  Granulationen  bedeckter  SubstanzTerlnst, 
welcher  in  seiner  unteren  Hälfte  mit  der  bereits  erwähnten  Eiterhöhle  io 
Verbindung  steht  unter  diesem  Geschwür,  der  vorderen  Partie  des  Ring- 
knorpels  entsprechend,  ist  in  der  Mittellinie  ein  linsengrosser,  den  5.,  6.^ 
und  7.  Luftröhrenknorpeln  entsprechend,  ebenfalls  je  ein,  in  der  horizon- 
talen Richtung  länglicher,  auf  die  Schleimhaut  beschränkter,  stellenweise 
jedoch  auch  den  Knorpel  betreffender  Substanzverlust.  In  der  linken 
oberen  Hälfte  des  Mediastinum  anticum,  zwischen  dem  2.  und  4.  Rippen- 
knorpel,  von  der  Mittellinie  des  Sternums  nach  links  4 — 5  mm  weit 
reichend,  hinten  von  der  vorderen  Fläche  der  linken  Lunge,  welche  durch 
Pseudomembranen  mit  dem  Sternnm  verklebt  ist,  begrenzt,  liegt  ein  nius- 
grosser,  dicken  gelblich-grünen  Eiter  enthaltender  Heerd.  Der  linke  3. 
Rippenknorpel  ist  von  dem  Brustbein  vollkommen  abgelöst;  die  Muskeln 
im  medialen  Theile  des  zweiten  Intercostalraumes  sind  derart  erweicht, 
dass  an  dieser  Stelle  die  vordere  Wand  des  Eiterheerdes  durch  den  fahl- 
grauen Muse,  pectoralis  gebildet  wird. 

P.  J.,  31/2  Jfthre  alt  (1892).  Intubationsdauer:  71  Stunden.  Zahl 
der  Intubationen:  3. 

Sectionsbefund:  Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre ist  stark  gcröthet,  geschwollen,  stellenweise  mit  granulirten,  nadel- 
stichgrossen  Blutergüssen  besäet  Entsprechend  dem  mittleren  Theile 
beider  Stimmbänder  fehlen  die  obersten  Schichten  der  Schleimhaut,  nnd 
die  Stimmbänder  sind  an  dieser  Stelle  grauweiss,  glatt  und  glänzend.  An 
der  vorderen  Wand  der  Luftröhre,  in  der  Höhe  des  6.  Ringes,  ist  ein  linsen- 
grosser, in  querer  Richtung  verlängerter,  mit  injicirten,  zerrissenen  Rändern 
umgebener,  bis  zum  entblössten  Knorpel  reiohender  Substanzverlust  der 
Schleimhaut. 

Sp.  L.,  IV'i  Jahre  alt  (1893).  Intubationsdauer:  39  Stunden.  Zahl 
der  Intubationen:  1. 

Sectiosbefund:  Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre 
ist  stark  injieirt,  geschwollen,  stellenweise  mit  kartenpapierdicken,  leicht 
ablösbaren,  schon  erweichten,  leicht  zerreissbaren  Fibrin-Membranen  be- 
kleidet, der  Schildknorpel  ist  seinem  vorderen  unteren  Theile  entsprechend 
in  linsengrosser  Ausdehnung  des  Perichondriums  beraubt  und  rechts  tod 
diesem  Substanzverluste  in  Linsengrösse  erweicht. 

B.  F.,  9  Jahre  alt  (1894).  Intubationsdauer:  290  Stunden.  Zahl 
der  Intubationen:  4. 

Sectionsbefund:  In  der  vorderen  Mittellinie  des  4. — 10.  Traeheai- 
knorpels  ist  ein  nach  unten  zu  sich  allmählig  erweiterndes,  unregelmlssi^ 
keilförmiges,  mit  buchtigen  Rändern  versehenes  2^2  cm  langes,  1  em 
breites  Geschwür;  in  seiner  Ausdehnung  fehlt  der  Knorpel  vollkommen. 
Das  Geschwür,  dessen  Grund  das  praetracfaeale  Gewebe  bildet,  ist  an  seinen 
Seiten  von  diphtheritischen  Membranen  bedeckt.    Die  zwischen  den  Knor- 
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peln  befindliehen  Theiie  weisen  Ansbucbtangen  aaf.  Der  vorderen  Mittel- 
liBie  des  1.  trachealen  Knorpels  entsprechend  zeigt  die  Schleimhaut  einen 
linsengrossen  mit  diphtheritischen  Membranen  bedeckten  Defect,  Aber 
diesem  sitst  ein  hirsekomgrosses,  bis  zam  Knorpel  reichendes  OeschwUr. 
An  der  Grenze  des  Ring-  und  Schiidknorpels,  an  der  seitlichen  and 
hinteren  Wand  des  Kehlkopfinnem  ist  ein  3  mm  breiter,  1^/4  cm  langer, 
grabenähnlicher  Substanzverlnst,  dessen  Basis  von  dem  entblössten  oberen 
Theiie  des  Ringknorpels  and  unterem  Theiie  des  Schildknorpels  gebildet 
wird.  Die  Ränder  des  Schleimhantdefectes  sind  anch  hier  mit  diphtheri- 
tischem  Belage  bedeckt.  Unter  den  wahren  Stimmbändern  ist  hauptsächlich 
rechts  ein  streifenförmiger,  oberfiächlicher  Epithelverlust.  Der  vordere 
Theil,  der  zwischen  dem  rechten  falschen  und  echten  Stimmband  gelegenen 
Schleimhaut  ist  grau-weiss,  opak,  durch  Verdickung  der  oberflächlichen 
Schleimhautschichten. 

P.  A.,  11  Jahre  alt  (1894).  Intubationsdauor:  290  Stunden.  Zahl 
der  Intubationen:  ? 

Sectionsbefund:  Ueber  der  hinteren  Insertionsstelle  des  rechten 
Stimmbandes  ist  ein  hanfkorngrosser,  rundlicher  Substanzverlust  der  Schleim- 
haut. An  der  rflckwärtigen  Kehlkopfwand,  etwas  rechts  von  der  Mittel- 
linie ist  ein  1^2  cm  langer,  nahezu  verticaler  glatter  Substanzverlust  mit 
abgerundeten  Rändern,  welcher  nach  rechts  und  links  in  eine  nahezu  bis 
zur  vorderen  Medianlinie  führende  Tasche  führt,  deren  Wandungen  einer- 
seits die  Schleimhaut  und  Submucosa,  andererseits  der  seines  Perichon- 
driums  beraubte  rauhe  Schildknorpel  bildet,  in  welcher  graue  schmutzige 
Gewebstrflmmer  und  ähnlich  gefärbte  rauhe  Knorpeltheile  gefunden  wurden. 

Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  ist  glatt,  blass  schiefer-grau.  Dem 
ersten  Ringknorpel  der  Luftröhre  entsprechend  in  der  Mittellinie  einige 
oberflächliche  Schleimhautdefecte. 

N.  A.,  3  Jahre  alt  (1895).  Intubationsdauer:  31  Stunden.  Zahl 
der  Intubationen:  2. 

Sectionsbefund:  Die  Kehlkopfschleimhaut  fehlt  in  der  Mitte  der 
vorderen  Partie  des  Ringknorpels  in  halblinsengrosser,  an  der  Seite  rechts 
und  links  in  linsengrosser  Ausdehnung.  Diesen  Stellen  entsprechend, 
fehlt  auch  das  Perichondrium,  während  der  Knorpel  erweicht  ist  und  ober- 
flächliche Vertiefungen  (Schwund)  aufweist. 

V.M.,  5  Jahre  alt  (1895).  Intubationsdauer :  343  Stunden.  Zahl 
der  Intubationen:  7. 

Sectionsbefund:  An  der  unteren  Fläche  des  Kehldeckels,  sowie 
in  dem  oberen  Theiie  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  ist  die  Schleim- 
haut mit  dünnen,  etwas  adhärenten  Pseudomembranen  bedeckt;  in  dem 
Kehlkopfinnem  entsprechend  den  Seitentheilen  des  Ringknorpels  ist  so- 
wohl rechts  als  links  je  ein  halberbsengrosses,  von  oben  und  vorne  nach 
unten  und  rückwärts  schreitendes,  spindelförmiges,  die  Schleimhaut  und 
am  Gmnde  die  ganze  Dicke  des  Ringknorpels  betreffendcB,  glattes,  von 
Granulationen  bedecktes  Geschwür.  Vorne,  beiläufig  in  der  Mitte  des 
Ringknorpels,  ist  ein  linsengrosser  oberflächlicher  Substanzverlust. 

F.  J.,  11/2  Jahre  alt  (1896).  Intubationsdauer:  180 1/2  Stunden. 
Zahl  der  Intubationen:  12. 
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Sectiousbefand:  Am  vorderen  Theile  des  Ringknorpels  im  Kebl- 
kopfinnern,  etwas  rechts  von  der  Mittellinie  ist  ein  hirsekomgrosser,  die 
Schleimhaut   betreffender  Sabstanzverlnst,    mit  etwas  injicirten   R&ndem. 

K.  J.,  3  Jahre  alt  (1896).  Intnbationsdaaer :  60  Stunden.  Zahl 
der  Intubationen:  2. 

Sectionsbefund:  Die  Kehlkopfschleimhant  fehlt  5  mm  tief  unter 
der  StimmritEC  in  der  Breite  von  7  —  8  mm  mit  der  Ausnahme  einer 
schmalen  Brflcke;  hinten  und  am  Grunde  des  hierdurch  entstandenen 
Substanzverlustes  ist  das  Perichondrium  theilweise  abgehoben,  und  der 
Knorpel  gelblichgrau  erweicht.  Die  Mncosa  der  Stimmbänder  und  des 
Kehldeckels  ist  etwas  verdickt  und  uneben. 

M.  F.,  3  Jahre  alt  (1896).  Intubationsdauer:  90  Stunden.  Zahl 
der  Intubationen:  2. 

Sectionsbefund:  Die  Schleimhaut  des  linken  echten  Stimmbandes 
fehlt,  dem  Processus  vocalis  entsprechend  ist  ein  hanfkorngrosser  bis 
zum  Perichondrium  dringender  Substanzverlust.  Die  Innenfläche  des  Kehl- 
deckels und  die  beiden  Ligam.  arj-epiglottica  bedeckende  Schleimhaut  ist 
verdickt,  grob  gekörnt,  die  Schleimhaut  unter  den  Stimmbändern  glatt 
und  weiss.  Am  vorderen  unteren  Theile  des  Schildknorpels  ist  ein  linsen- 
grosser^  die  Schleimhaut  und  die  ganze  Dicke  des  Knorpels  betreffender 
Defect,  mit  unterminirten  Rändern,  dessen  Grund  von  verdünntem,  ent- 
blösstem  Knorpel  gebildet  wird.  An  dem  Vordertheile  des  6. — 7.  Lnft- 
röhrenringes  ist  in  der  Mittellinie  ein  bis  zum  Perichondrium  schreitender, 
in  horizontaler  Richtung  verlängerter  Substanzverlust. 

L.  W.,  1  Jahr  alt  (1897).  Intubationsdauer:  51  Stunden.  Zahl 
der  Intubationen:  3. 

Sectionsbefund:  Entsprechend  dem  vorderen  Theile  des  Ring- 
knorpels ist  ein  Substanzverlust  mit  dem  Durchmesser  von  3  mm,  welcher 
bis  zum  Knorpelgewebe  dringt,  flache  Ränder  und  Boden  besitzt  und 
einem  nach  unten  blickendem,  abgestumpftem  Dreieck  ähnlich  sieht.  Hiervon 
rechts  und  links,  etwas  abwärts  ist  ein  ganz  seichtes,  bloss  die  obersten 
Schichten  der  Mucosa  betreffendes  GeschwUr. 

N.  0.,  14  Monate  alt  (1897).  Intubationsdauer:  183  Stunden. 
Zahl  der  Intubationen:  5. 

Sectionsbefund:  Die  Schleimbaut  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre ist  injicirt,  geschwollen,  entsprechend  der  Mitte  beider  Ligamenta 
ary-epiglottica  weiss,  necrotisch ;  ebenso  necrotisch  ist  die,  die  untere  und 
rückwärtige  Fläche  der  Epiglottis  bedeckende  Schleimhaut  An  dem 
unteren  vorderen  Theile  des  Schildknorpels  sowie  dem  vorderen  Theile 
des  Ringknorpels  fehlt  sowohl  die  Mucosa,  als  die  genannten  Knorpel  in 
der  Ausdehnung  von  circ.  y-i  cm.  Die  Schleimhaut  ist  an  den  Rbidem 
des  Continuitätsmangels  gelblich  weiss,  zerfranst;  unter  diesem,  ist  noch 
ein  linsengrosser,  auf  die  Schleimhaut  der  oberen  drei  Tracheairinge  sich 
erstreckender  Substanzverlust,  von  dem  oberen  durch  eine  schmale  Sehleim- 
hautbrttcke  getrennt.  1  \/2  cm  weiter  nach  unten  ist  ein  bedeutend  grösserer, 
mit  schmutzigen  necrotischen  Gewebstrttmmem  bedeckter  Substanzverlnst, 
welcher  nicht  nur  die  Schleimhaut,  sondern  theilweise  auch  den  Knorpel 
betroffen  hat. 
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D.  3.,  19  Monate  alt  (1897).  Intabationadaaer:  100  Stunden.  Zahl 
4er  Intubationen:  ? 

Sectionsbefund:  An  der  vorderen  Kehlkopf  wand,  entsprechend 
dem  Ringknorpel  ein  linsengrosser  Sabstanzverlast,  auf  dessen  Grande  der 
Knorpel  in  der  Ansdehnang  eines  Hanfkornes  des  Perichondriums  ver- 
lastig  ist.  Die  Schleimhaat  des  Kehlkopfes,  sowie  der  Luftröhre  ist  in- 
jicirt  und  verdickt.  An  der  vorderen  Wand  des  5.  und  6*  Traoheal- 
knorpels  ist  je  ein  hanfkorngrosser  Schleimhautdefect;  am  7.  Tracheairinge 
ein  3  mm  grosses  Geschwür  mit  Erweichnng  des  Knorpels ;  und  zwischen 
dem  8.  und  9.  Ringe  ein  bohnengrosser  Substanzverlust,  welcher  in  hori- 
zontaler Richtung  durch  eine  weisse,  glatte  Bindegewebsbrficke  in  zwei 
Theile  getheilt  ist;  die  Ränder  des  Substanzverlustes  sind  abgerundet, 
glatt,  blass,  sein  Boden  von  röthlicher  Granulationsmasse  bedeckt. 

Betrachten  wir  nun  die  Symptoniatolop:ie  dieser  Decubital- 
geschwüre. 

leichtere  Geschwüre  entgehen  fast  gänzlich  unserer  Aufmerk- 
samkeit, indem  dieselben  keine  characteristischen  Symptome 
bieten,  —  bei  schweren  ulcerativen  Processen,  besonders  wenn  dieselben 
im  Kehlkopfe  sitzen,  ist  das  Hauptsymptom  die  erschwerte 
Detubation,  d.h.  jener  Umstand,  dass  der  Kranke  die  Entfernung 
des  Tubus  eine  immer  kürzer  dauernde  Zeit  läng  verträgt, 
bo  dass  am  Schlüsse  —  besonders  bei  Kehlkopfgeschwüren  und  speciell 
bei  solchen,  die  den  Ringknorpel  betreffen,  —  die  Extubation  nur 
mehr  für  einige  Minuten,  oder  noch  kürzere  Zeit  bewerk- 
stelligt werden  kann,  wegen  der  rasch  eintretenden  Er- 
stickungögefahr  M.  Im  Gegensatze  zu  dem  Gesagten  beschreibt 
B  ay  e  u  X  die  Intubationsbeschwerden  bei  diesen  Fällen  folgenderraaassen : 
^Les  enfants,  qui  presentent  le  rC^jet  spontane  primitif^ 
n'ont  pas  des  lesions  laryngöes  dt^finitives;  ceux  qui  re- 
jettent  leur  tube  aux  environs  du  huitieme  jour,  en  ont 
constamment,  et  ce  sont  alors  des  It^sions  profondes,  des 
ulcerations  vastes  de  la  muqueuse  laryng^e../,  —  diese 
Form ulirung  halte  ich  meinerseits  für  unrichtig,  da  meiner  Meinung 
nach,  wie  ich  im  ätiologischen  Theile  auseinandergesetzt  habe,  die 
Entwicklung  eines  schweren  Decubitus  nicht  an  eine 
gewisse  Dauer  der  Tubuslage  gebunden  ist. 

Im  Falle  des  Vorhandenseins  schwerer  Druckgeschwüre  wird  das 
Kind  durch  häufigeren  Ilustendrang  gestört  und  das  expectorirte 
Sputum  kann  von  frischem  Blut  gefärbt  sein  (dies  wird  neuer- 
dings auch  von  Ilagenbach  betont)  und  auch  etwas  fötid  sein.    Der 

1 )  Die  Franzosen  benennen  diese  Falle,  auf  Grand  einer  meiner  Meinung  nach 
irrigen  Benrtheilnng:  „spasmodiques  ulcorcux". 
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Kehlkopf,  bezw.  die  afficirte  Partie  der  Luftröhre  ist  auf  Druck 
mehr  oder  weniger  empfindlich;  der  Tubus  aber,  im  Falle  wir 
den  Bronzetubus  verwendet  haben  —  weist  an  jener  Stelle,  welche  mit 
der  Geschwürsfläche  in  Berührung  stand,  daher  auf  dem  Tubusbauche, 
an  der  hinteren  oder  vorderen  Fläche  der  Cravatte,  event.  an  der 
vorderen  Fläche  des  unteren  Drittels  des  Tubus  einen  oder  mehrere 
schwarze  Flecke  auf  (Escat),  gewöhnlich  sind  diese  genügend 
ausgeprägt,  jedoch  stets  scharf  umschrieben  (Metallsulfid).  Ein 
anderes  Mal  finden  wir  an  einer  l)egrenzten  Stelle  des  Bronzetubii> 
eine  weisse,  feingekömte  Auflagerung  nach  längerer  Intubationsdauer^ 
wobei  diese  Kalkkömchen  stets  auf  die,  an  der  correspondirenden 
Stelle  des  Kehlkopfes  oder  der  Luftröhre  erfolgte  Geschwürsbildun«: 
hinweisen. 

Als  ausnahmsweise  vorkommendes  Symptom  wollen  wir  bemerken, 
dass  Ranke  bei  einem  Falle,  in  dem  der  Tubus  50  Stunden  hindurch 
eingeführt  lag,  ausgebreitetes  subcutanes  Emphysem  auftreten  sah  und 
bei  der  Autopsie  stellte  sich  heraus,  dass  das  Emphysem  mit  der 
Maceration  der  vorderen  Trachealwand  im  Zusammenhange  stand. 
Dass  subcutanes  Emphysem  bei  intubirten  Kranken  auch  auf  anderem 
Wege  (durch  alveolare  Ruptur)  entstehen  kann,  haben  wir  in  dem 
ersten  Capitel  dieser  Studie  schon  erwähnt. 

Die  beschriebenen  Symptome  allein  sind  uns  behilflich  bei  dt-r 
Beantwortung  jener,  auch  vom  practischen  Standpunkte  aus  wichtip.n 
Frage,  ob  in  den  oberen  Luftwegen  ausgebreitete  und  tiefergebende 
Druckgeschwüre  vorhanden  sind;  die  Laryngoskopie,  welche  dem 
Anscheine  nach  bei  der  Diagnosticirung  das  meiste  verspricht  hat 
leider  bei  diesen  Fällen  durchaus  keinen  grösseren  practischen  Werth. 
weil  sie  wegen  der  Unruhe  der  Kinder  entweder  gamicht  oder  bloss 
in  unvollkommener  Weise  vollzogen  werden  kann.  (Ilagenbach 
sagt:  „Wer  grosse  Uebung  hat  im  Laryngoskopiren  kleiner 
Kinder,  wird  auf  diesem  Wege  hie  und  da  zu  einer  Diagnose 
gelangen  können".)  Ob  das  Kirstein'sche  Autoskop  sich  nicht 
bei  diesen  Fällen  als  diagnostisches  Hilfsmittel  bewähren  wird,  wei>s 
ich  nicht,  doch  halte  ich  es  nicht  für  ausgeschlossen. 

In  Fällen,  wo  als  Complication  der  Druckgeschwüre  Perichon- 
dritis  oder  perilaryngealer  (prae-  oder  retroviscealer)  Ab8ce>> 
aufgetreten  ist,  können  uns  auf  diese  complicative  Eiterung  Fieber- 
erscheinungen, mit  intermittirendem  oder  remittirendem  Tjpus,  wofür 
ein  anderer  Grund  in  dem  Organismus  nicht  gefunden  werden  kann» 
weiter  eine  schmerzliche,  event.  fluctuirende  Geschwulst  über  dem 
Kehlkopfe  oder  in  der  Umgebung  der  Luftröhre  aufmerksam  m«chen. 
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In  jenen  Fällen,  wo  sich  ein  iendolaryngealer  Abscess  als  Com- 
])Hcation  entwickelt  hat^  tritt  in  Folge  des  Aufhörens  des  directen 
Druckes  und  durch  coUaterales  Oedem^)  nach  der  Extubation  sozu- 
.sagen  momentane  Suffocation  ein,  welche  bloss  durch  sofortige 
Einführung  des  Tubus  oder  durch  momentane  Tracheotomie  beseitigt 
werden  kann;  dieser  Umstand  kann  uns  daher  die  Anwesenheit  eines 
inneren  Kehlkopfabscesses  vermuthen  lassen. 

Bezüglich  der  Prognose  der  Decubitalgeschwüre  können  wir 
uns  kurz  fassen. 

Jener  Umstand,  dass  eine  bedeutende  Anzahl  meiner  operirten 
Fälle  auch  nach  länger  dauernder  Intubation  ohne  schädliche  Folge 
in  Heilung  überging,  beweist  unzweifelhaft,  dass  leichtere,  daher 
oberflächliche  Druckgeschwüre  heilen,  und  die  Heilung 
verhältnissmässig  rasch  erfolgt.  Dass  auch  schwere  Decubital- 
geschwüre ohne  scliädliche  Folge  (Strictur,  narbige  Occlusion)  daher 
vollkommen  genesen  können,  beweisen  insbesondere  jene  intubirten 
raile,  bei  welchen  ich  wegen  schweren  Druckgeschwüren  die  Trache- 
otomie vollzog,  bei  denen  das  Decanulement  verhältnissmässig  leicht 
gelang  und  die  Fälle  mit  completter  Heilung  endeten.  Eine  ungünstige 
Prognose,  —  quoad  valetudinem  completam  geben  meiner  Ansicht 
nach  —  und  dies  hat  O'Dwyer  bereits  sehr  früh  betont  —  bloss  jene 
Fälle,  bei  denen  der  Ringknorpel  in  grosser  Ausdehnung  zu  Grunde 
gegangen  ist,  da  bei  solchen  Fällen  trotz  der  secundären  Tracheotomie 
die  Entwicklung  der  narbigen  Strictur  und  des  narbigen  Verschlusses 
unvermeidlich  wird.  Wie  schwer  es  uns  gelingt,  bei  den  narbigen 
Stricturen  auf  operativem  Wege  zum  Ziele  zu  gelangen,  werden  wir 
im  IV.  Abschnitte  dieser  Arbeit  sehen.  Besonders  in  solchen  Fällen 
müssen  wir  auf  schweren  und  ausgebreiteten  Decubitus  gefasst  sein, 
wo  gleichzeitig  mit  der  Diphtherie,  bezw.  im  Verlaufe  der  Diphtherie 
andere  acute  Infectionskrankheiten,  insbesondere  Masern  und  Schar- 
lach abgelaufen  sind,  und  in  diesen  Fällen  ist  die  Prognose  nicht 
bloss  quoad  restitutionem  integram,  sondern  auch  quoad  vitam  vor- 
sichtig aufzustellen. 

Was  die  locale  Erscheinung  der  Geschwüre  in  prognostischer  Be- 
ziehung anbelangt,  so  muss  ich  sagen,  dass  mir  die  an  der  vorderen 
Trachealwand  entstandenen  Geschwüre  kaum  eine  grössere  Unan- 
nehmlichkeit bereitet  haben,  trotzdem  ich,  wenn  ich  diese  Erfahrung 

1)  Nach  Maa sei  tritt  das  collaterale  Oedem  sofort  nach  dor  Extubation  auf, 
währenddem  O^Dwyer  sagt,  dass  zu  dessen  Entwicklang  einige  Stunden  noth- 
wendig  sind. 
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hier  verzeichne,  dessen  vollkommen  bewusst  bin,  dass  aus  diesen  (W- 
schwüren  ausgehend  peritracheale  Abscesse  manchmal  auftreten.  Die 
Hauptschwierigkeit  verursachen,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben ^  die 
ausgebreiteten  cricoidealen  Geschwüre,  so  dass  bei  der  Prognose  dieJ^^^ 
die  grösste  Vorsicht  geboten  ist. 

Kleinere  Perichondreal- Abscesse  verlaufen  verhältnissraässig  leiclit^ 
weit  ausgedehnte  perilaryngeale  und  peritracheale  Abscesse  fallen  in 
prognostischer  Beziehung  unter  ähnliche  Beurtheilung,  wie  die  tiefen 
Halsabscesse  überhaupt  Die  genug  zeitige  Incision  ist  in  diesen  Fällen 
von  bedeutender  Wichtigkeit,  weil,  wie  dies  ausser  unseren  Rüien 
eine  Beobachtung  von  Oppenheim  er  beweist,  können  Eitersenkuniren 
in  das  Mediastinum  und  secundäre  Eiterungen  (Pericarditis  etc.)  bei 
solchen  Fällen  den  Krankheitsverlauf  auf  das  Ernsteste  gefährden. 

Dass  ein  mit  perichondritischem  Larynxabscess  verbundener  Decu- 
bitus auch  im  zartesten  Lebensalter  günstigen  Verlauf  nehmen  kann, 
beweist  meine  folgende  Privatbeobachtimg.  Das  Kind  war  ein  fünf 
Monate  alter  Säugling,  den  ich  wegen  acuter  Tjaryngitis  subglottica 
dringend  intubiren  musste.  Ich  vollzog  die  Intubation  inmitten  der 
schwersten  Erscheinungen  der  Kohlensäurevergiftung,  so  dass  ii'h 
nach  Einführung  der  Röhre  noch  Minuten  lang  künstliche  Athmun;' 
einleiten  musste,  bis  das  Kind  zu  sich  kam.  Im  Verlaufe  der  Intu- 
bation trat  Decubitus  des  Larynx  und  mit  diesem  zusammenhängend 
ein  äusserer  laryngealer  Abscess  auf,  so  dass  ich  um  die  secundäre 
Tracheotomie  zu  vollziehen,  den  perichondritischen  Abscess  durcli- 
dringen  musste.  Trotz  alledem  gelang  das  Decanulement  nach  Verlauf 
von  zwei  Wochen  mit  Zuhilfenahme  der  secundären  Intubation  leicht. 
und  die  endgiltige  Entfernung  des  Tubus  war  nach  einigen  Ta^n 
ohne  Schwierigkeit  durchführbar.  Der  kleine  Patient  wurde  gjinzlich 
geheilt^  und  die  Heilung  war  eine  endgiltige. 

In  Anbetracht  der  ätiologischen  Momente  der  Druckgescliwüre 
müssen  bei  der  Verhandlung  der  Prophylaxe  folgende  Punkte 
Gegenstand  der  besonderen  Besprechung  bilden: 

a)  In  welchem  Stadium  des  Verlaufes  sollen  wir  bei 
Larynxeroup  operativ  eingreifen?  b)  welcher  Art  sind  die 
richtig  verfertigten  O'Dwyer'schen  Tuben,  und  welche 
ist  die  richtige  Graduirung  der  Tuben?  c)  welchen  Stand- 
punkt sollen  wir  gegenüber  der  „ficouvillonnage"  und 
der  „Tubage  intermittent"  von  Variot  und  Bayeux  ein- 
nehmen und  wann  ist  überhaupt  der  erste  Extubation^- 
versuch  zu  vollziehen?  zum  Schlüsse  d)  besitzt  die  Serum- 
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therapie    irgend    einen  Einfluss    auf    das   Auftreten   der 
Druckgeschwüre? 

In  welchem  Stadium  des  Verlaufes  wir  bei  Larynxcroup  operativ 
eingreifen  sollen,  bei  dieser  Frage  brauche  ich  nicht  länger  zu  ver- 
weilen, da  ich  meine  diesbezügliche  Ansicht  schon  im  Jahre  1891 
litterarisch  detaillirt  auseinandergesetzt  habe,  und  an  dieser  auch  seit- 
her nichts  geändert  habe,  sondern  meinem  Standpunkte  vollkommen 
treu  verblieben  bin.  Ich  sehe  den  operativen  Eingriff,  das  heisst  in 
allen  Fällen  die  Intubation  für  indicirt,  wenn  die  Larynxstenose 
bereits  constant  geworden  ist  und  einen  solchen  firad 
erreicht  hat,  dass  das  Kind  mit  der  beginnen  den  Erstickung 
zu  kämpfen  scheint,  welcher  Zeitpunkt  nach  der  Einth eilung  von 
Rauchfuss  der  Grenze  zwischen  dem  zweiten  und  dritten 
Stadium  entspricht  Ich  perhorrescirte  stets  den  frühzeitigen 
operativen  Eingriff  und  muss  dies  heute  um  so  mehr  thun,  da  wir 
wissen,  dass  bei  Serumbehandlung  ein  genügend  bedeutender  Percent- 
satz unserer  stenotischen  Kranken  auch  ohne  operativen  Eingriff  ge- 
heilt wird.  (In  meinem  Spitalsmateriale  beträgt  derselbe  seit  der 
Serumeinführung  26  Proc,  vor  der  Serumperiode  8,6 — 15,2  Proc). 
Inmefem  das  von  Bayeux  beim  Moskauer  Aerztecongress  (1897) 
geschilderte  ,,signedu  sterno-mastoidien^  ein  vertrauenswürdiges 
Symptom  bei  der  Beurtheilung  des  Operationszeitpunktes  sei,  will  ich 
bei  dieser  Gelegenheit,  da  dies  von  meinem  Thema  fernliegt,  nicht 
erörtern. 

Bei  der  Besprechung  der  Aetiologie  haben  wir  die  schädliche 
Einwirkung  der  schlecht  modellirten  Tuben  skizzirt  Betrachten  wir 
nun  an  dieser  Stelle,  welcher  Art  sind  die  gut  gemachten 
Tuben? 

Dillon  Brown  hat  in  seinem  Vortrage:  „The  construction 
of  O'Dwyer'tubes  etc.'',  den  er  in  der  1890  abgehaltenen  Jahres- 
versammlung der  „x\merican  Pediatric  Society''  hielt,  die  rich- 
tige Fabrication  des  Tubus  folgender  Art  geschildert: 

Die  kleineren  Tuben  werden  aus  Metall  verfertigt  und  sind  mit 
Gold  dick  plattirt.  Die  für  Erwachsene  bestimmten  werden  entweder 
aus  Metall  bereitet  und  vergoldet  oder  aus  hartem  Kautschuk. 

Ihre  Verfertigung  geschieht  folgendermaassen:  In  eine  Metall- 
stange wird  ein  entsprechend  weites  Loch  gebohrt,  und  diese  dann 
über  einem  Mandrin  mit  dem  Hammer  so  lange  bearbeitet,  bis  das 
Lumen  elliptisch  wird  und  der  vordere-hintere  Durchmesser  beiläufig 

1)  Traiisactions  of  the  amencaji  Pediatric  Society.  1891. 
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zweimal  soweit  wird,  als  der  seitliche.  Der  Tubus  wird  aus  dem 
Grunde  derart  gearbeitet,  damit  er  der  Form  des  Kehlkopfes  ent- 
sprechen soll,  und  dass  ein  möglichst  weiter  Innenraum  für  die  Luft 
gewonnen  werde,  und  damit  auf  die  Stimmbänder  ein  womöglieh 
geringer  Druck  ausgeübt  werden  soll.  Der  folgende  Schritt  ist,  den 
Tubus  derart  abzufeilen,  dass  er  eine  doppelte  Keilform  erhalte,  und 
der  Bauch  sich  seitrs'ärts  hervorwölbe.  Dadurch  wird  der  Tubus  an 
seinem  Platze  bleiben  und  seine  Expectoration  gehindert  Durch  Ab- 
feilen des  überflüssigen  Metalls  wird  hierauf  die  Wand  des  Tubus  so 
dünn  als  möglich  gemacht  mit  Ausnahme  der  vorderen  Fläche  seinem 
oberen  und  unteren  Endes,  wo  mehr  Metall  belassen  werden  moss. 
Dies  ermöglicht,  dass  der  obere  Theil  des  Tubus  nach  oben  abge- 
rundet werde,  der  gegen  die  Basis  des  Kehldeckels  Druck  ausübt, 
an  welcher  Stelle  sich  Decubitus  entwickeln  würde,  wenn  der  obere 
Theil  scharfkantig  wäre. 

D^  angegebene  Umstand  macht  es  nöthig,  dass  auch  das  untere 
Ende  des  Tubus  abgerundet  und  die  scharfe  schneidende  Kante  ent- 
fernt werde,  welche  besonders  an  der  vorderen  Wand  der  Luftröhre 
Geschwürsbildung  verursachen  würde,  durch  aufwärts  und  abwärts 
Scheuem  bei  jeder  Schluckbewegung.  Doch  wäre  selbst  die  sorg- 
fältigste Abfeilung  des  oberen  Tubusendes  nutzlos,  und  würde  dersdbe 
durch  Druck  dennoch  an  der  Basis  des  Kehldeckels  tiefe  Geschwüre 
verursachen,  wenn  der  Tubus  vollkommen  gerade  bliebe. 

Dieser  Druck  wird  dadurch  verhütet,  dass  von  der  rückwärtigen 
Fläche  des  Tubus,  nahe  zum  Kopfe  ein  Keil  ausgeschnitten  wird, 
worauf  der  Kopf  nach  rückwärts  gebogen  und  in  dieser  Stellung  fest 
angelöthet  wird.  Der  Kopf  des  Tubus,  aus  einem  eigenen  Stücke 
verfertigt,  wird  jetzt  darüber  befestigt  Der  Kopf  muss  oval  und 
überall  abgerundet  und  glatt  sein,  er  darf  nirgends  eine  scharfe  oder 
hervorspringende  Kante  haben,  welche  die  Gewebe  verletzen  könnte. 
Hierauf  wird  die  für  den  Faden  bestimmte  Oeffnung  an  der  linken 
Seite  der  vorderen  Fläche  des  Tubuskopfes  gebohrt  Das  Loch  darf 
nicht  in  das  Caliber  des  Tubus  führen,  weil  sonst  ein  rauher  Punkt 
vorhanden  wäre,  als  geeignete  Stelle  für  die  Anhäufung  der  Secrete. 
Der  fertige  Tubus  wird  zum  Schlüsse  polirt  und  dick  vergoldet 

Die  äusseren  Maasse  des  Tubus  sind  folgende:  die  Länge  der 
sämmtlichen  für  Envachsene  bestimmten  Tuben  ist  dieselbe,  nämlich: 
3  inchi).  Die  Länge  der  Crouptuben  beträgt:  2V„  2'/«  2V„  %  l^r 
oder  IVa  inch;  ihr  antero-posteriorer  Durchmesser  hat:  **/»  "/»  **/«? 

1)  Englischer  Daumen. 
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^38,  Vaa  o<i®r  7»  eines  inch;  die  Breite  an  der  breitesten  Stelle  (am 
Tnbenbauch):  "/s»  "/aw  '78»  7s»  73«  oder  V^,  eines  inch. 

Zn  den  soeben  reproducirten  Zeilen  Dillon  Brown's  kann  ick 
noch  ergänzungsweise  hinzufügen,  dass  O'Dwyer  seit  1898  in  der 
Diphtheriepraxis  ausschliesslich  seine  Ebonittuben  benutzt  hat,  von 
denen  ich  in  dem  ätiologischen  Theile  dieses  Artikels  schon  Erwähnung 
gethan  habe,  und  von  denen  ich  auf  Grund  zweijähriger  eigener  Er- 
fahrung es  für  wünschenswerth  halte,  dass  der  Ebonittubus  den 
schweren  Bronzetubus  aus  der  Diphtheriepraxis  überall  verdränge. 

Als  historische  Thatsache  will  ich  erwähnen,  dass  die  O'Dwy er- 
sehen Ebonittuben  in  Europa  meines  Wissens  nach  zuerst  von  Bonain 
(Brest)  verwendet  worden  sind*). 

Von  all  den  Veränderungen,  welche  einzelne  Intubatoren  an  den 
Originaltuben  vornahmen,  will  ich  mich  an  dieser  Stelle  bloss  mit  den 
von  Dr.  Bauer  modificirten  Tuben  eingehender  befassen 2). 

Dr.  Bauer  fand  es  für  richtig,  die  O'Dwyer'schen  Tuben  den 
Resultaten  seiner  Leichenuntersuchungen  entsprechend  nach  zwei  Rich- 
tungen hin  zu  modificiren.  Da  nach  seiner  Ansicht  die  Abknickung 
der  Luftröhre  immer  in  der  Gegend  des  Ringknorpels  erfolgt,  und 
dieser  bei  Luftröhren  von  verschieden  alten  Kindern  in  verschiedenen 
Entfernungen  liegt,  niusste  dieser  Umstand  bei  seiner  Modification  in 
Betracht  gezogen  werden.  Bei  seinen  modificirten  Röhren  beginnt 
die  Axenabweichung  bei  Tuben  für  Ijährige  Kinder  in  der  Entfernung 
von  13  mm  von  dem  Tubuskopfe  gemessen,  von  hier  ab  weicht  die 
Axe  des  abgebogenen  Stückes  in  einem  Winkel  von  12^  von  der 
Originalaxe  ab;  bei  2jährigen  Kindertuben  beginnt  die  Krümmung  in 
der  Entfernung  von  16  mm,  und  der  Abweichungswinkel  beträgt  10^; 
bei  Tuben  für  3 — 4jährige  Kinder  beginnt  sie  18  mm  weit  und  läuft 
in  einem  Winkel  von  8^  nach  abwärts;  bei  5 — 7jährigen  beträgt  die 

1)  Revue  hebdomadaire  de  Laryngologie,  d'Otologie  et  de  Rhinologie. 
1898.    Nr.  36. 

2)  lieber  die  Tuben  von  Bayenx-Collin  habe  ich  nichts  Besonderes  zu 
bemerken,  diese  haben  die  Form  der  Originaltuben  O'Dwyers  beibehalten,  der 
Unterschied  besteht  bloss  darin,  dassBaveux's  kurze  Tuben  unter  dem  Bauche 
abgeschnitten  sind.  Die  Kautschuktubon  von  L.  Fischer  (New- York)  habe  ich 
zwar  angeschafft,  doch  bisher  nicht  verwendet;  ich  glaube  nicht,  dass  die  entlang 
des  Tubus  angebrachten  ringförmigen  Wulste  vom  Standpunkte  des  Decubitus 
nicht  beanstandet  werden  müssen.  Monti  und  Hagenbach  haben,  wie  dies 
aus  ihren  Mittheilungen  hervorgeht,  günstige  Erfahrungen  mit  diesen  Tuben; 
Hagenbach  hat  diese  Tuben,  welche  in  ihrer  Originalform  conisch  enden,  ähnlich 
0' Dwyer 's  Ebonittuben  derart  modificirt,  dass  ihr  unteres  Ende  gut  abgerundet 
und  etwas  bauchig  hervorgowölbt  sei. 

DeotMhe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LVIII.  Bd.  2  b 
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Entfernung  20  mm  und  der  Winkel  6^;  bei  8 — 12jährigen  ist  die 
Entfernung  22  mm  und  der  Krümmungswinkel  4^;  endlich  bei 
13jährigen  misst  die  Entfernung  23  mm  und  der  Krümmungs- 
winkel V\ 

Seine  zweite  Aenderung  betrifft  den  Tubenbauch,  welchen  er  um 
4 — 5  mm  tiefer  anbrachte,  womit  er  zu  erreichen  bezweckte,  dass  die 
bauchige  Vorwölbung  in  das  Niveau  des  zweiten  Tracheairinges  fallen 
möge  und  das  Entstehen  der  cricoidealen  Geschwürsbildung  vermieden 
werde. 

Damit  die  Intubation  mit  den  derart  veränderten  Tuben  in  ^ge- 
wöhnlicher Weise  leicht  durchgeführt  werden  könne,  Hess  er  die 
Mandrins  in  solchem  Grade  nach  vorwärts  biegen,  als  die  Tuben  nach 
rückwärts  abweichen  und  zur  Erleichterung  der  Einführung,  besser 
gesagt  zur  Erleichterung  der  Abstossung  des  Tubus  von  seinem 
Mandrin,  Hess  er  alle  Tuben  um  je  2-^3  mm  kürzer  machen. 

Da  die  Modification  der  Tuben  von  Dr.  Bauer  nicht  nach  einem 
Einfalle,  sondern  nach  genauen  Untersuchungen  geschab,  besitzt  die- 
selbe wissenschaftHchen  Werth;  ich  selbst  habe  auch  einige  Monate 
hindurch  diese  Tuben  in  dem  Spitale  verwendet,  und  die  gewonnenen 
Resultate  waren  zufriedenstellend');  dass  ich  diese  Tuben  verliess  und 
seit  1898  ausschliessHch  die  Ebonittuben  verwende,  hat  seine  Erkläninfr 
darin,  dass  ich  die  Ebonitmasse  der  Bronze  vorziehe,  und  andererseits 
ist  ein  unleugbarer  Nachtheil  der  Bau  er 'sehen  Tuben  das  etwas 
schwierige  Einführen  derselben. 

Betreffend  der  Graduation  der  Tuben  halte  ich  Folgendes  für 
nöthig  anzuführen: 

Das  Originaletui  O'Dwyer's  (1887)  enthielt  5  Tuben  mit 
folgender  Eintheilung: 

Nr.     I  für        1jährige  Kinder 
.      11     .         2     , 
^     III      ,,    6     4      y,  ^ 


,,     lY      ^    0      7      „ 

?i 

.      V     „   8-12  „ 

rj 

Später   ergänzte  O'Dwyer   die  Zahl 

seiner  Tuben   auf  6  mit 

folgender  Eintheilung: 

Nr.     I  für         1jährige 

Kinder 

II                  2 

r 

„   III     ,     3-4     „ 

1 

„    IV     „      5      /     „ 

j? 

It           ^          W           "         ^         71 

» 

.    VI     „    10—12  . 

r 

1 )  Meines  Wisnene  nach  hat  S  o  1 1 m  a  n  n  (Leipzig)  diese  Taben  ebenfall»  beoDtzt. 
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Zum  Schlüsse  vergrösserte  O'Dwyer  (1898)  die  Serie  mit  noch 
einem  Tubus,  und  zwar  aus  dem  Grunde  der  womöglichen  Eliminirung 
dtT  Druckgeschwüre  am  Ringknorpel.  Seine  Erfahrungen  ergaben 
nämlich,  dass  diese  Geschwüre  hauptsächlich  bei  Kindern  zwischen 
3 — 4  Jahren  beobachtet  wurden,  weshalb  er  den  Tubus  zwischen  dem 
Kopf  und  dem  Bauch  so  schmal  als  möglich  anfertigen  Hess.  Die» 
war  aber  in  Anbetracht  des  Zweckes  noch  nicht  genügend.  Deshalb 
Hess  er  noch  einen  Tubus  verfertigen,  welcher  direct  für  3jährige 
Kinder  bestimmt  war.  Die  Grösse  der  für  2  jährige  dienenden  Tuben 
hatte  er  bereits  vor  Jahren  vermindert,  wodurch  zwischen  diesem  und 
dem  Tubus  des  folgenden  Alters  eine  grössere  Lücke  entstand;  diese 
Lücke  wurde  nun  durch  den  neuen  Tubus  ausgefüllt  Der  früher 
für  3 — 4jährige  dienende  Tubus  wäre  daher  nach  der  neuen  Ein- 
theilung  im  Alter  von  4—5  Jahren  anzuwenden,  und  der  Tubus 
Xr.  IV  der  früheren  Scala  erst  im  6. — 7.  Jahre.  Die  neue  Eintheilung 
ist  daher  die  folgende: 


't?' 


Nr.     I  für  1  Jahr  alte  Kinder 

II  2 

ji  V  *^      yi  y>  V 

„     IV     „      4 — 5  Jahre   „         „ 

n         '       ??        ^       '         V  »j  n 

VT  Ä Q 

VII         10 

Die  Grösse  der  amerikanischen  Tuben  steht  daher  im  Verhältnisse 
mit  dem  Alter. 

Variot  und  Glover  würden  es  demgegenüber  für  zweckmässiger 
finden,  wenn  die  Tuben  nicht  dem  Alter  entsprechend,  sondern  in 
Betrachtziehung  der  Kör  per  länge  ausgewählt  werden  würden;  weil 
das  Alter  der  Kinder  ihrer  Meinung  zufolge  nicht  auch  den  Durch- 
messer des  Kehlkopfes  angiebt;  zu  diesem  Zwecke  ist  ihrer  Ansicht 
nach  bloss  die  Körperlänge  benutzbar,  da  die  Maasse  der  Orgaue  und 
das  Caliber  der  mit  fixen  Wänden  versehenen  Gänge  während  der 
ganzen  Zeit  des  Wachsthumes  mit  der  Körperlänge  und  nicht  mit 
dem  Alter  im  Verhältniss  stehe.  Ihre  Ausführungen  unterstützen  sie 
mit  der  Ansicht  von  Krishaber  und  Damasehino,  die  bekanntlich 
den  Durchmesser  der  Luftröhrencanulen  nach  dem  Längsmaasse  der 
Kranken  und  nicht  in  Betrachtziehung  des  Alters  feststellten.  Doch 
war  schon  O'Dwyer  selbst  der  verschiedenen  Grösse  des  Kehlkopfes 
bei  Kindern  desselben  Alters  wohl  bewusst,  da  er  in  seiner  Praxis 
den  zu  benutzenden  Tubus  stets  der  Entwicklung  seines  Patienten 
gemäss  auswählte,  noch  bevor  er  sich  nach  dem  Alter  des  Kindes  er- 
kundigt hätte. 

28* 
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Die  EintheiluDg  der  Tuben  wäre  nach  Variot  und  Glover  in 
Anbetracht  der  Körperlänge  folgende: 


c;   CO 


S 


I. 

II. 
III. 
IV. 

V. 
VI. 


Der  antero- 
posteriore 
Durchmesser 
der  Stimm- 
ritze 

7  mm 

8  ^^ 

9  * 
10  ^ 
12  *= 

13-14     = 


Transversale 
Durchmesser 
der  Stimm- 
ritze bei  massi- 
ger Erweite- 
rung 

6  mm 
6,5    = 

7  ^ 

8  * 

9  :: 

10      -^ 


Der  antero- 
posteriore 

Durchmesser 
des  Tubus- 
bauches 

4,5  mm 

5,5     ' 

6 

7 

8 

9 


Transversale 

Durchmesser 

des  Tubus- 

baucbes 


5,5  mm 
6  ^ 
6,5  * 
7,5  . 
8,5  * 
9,5    = 


(rrösste  Körperlinge 
der   der  Tubus  ent- 
spricht 


60  cm 

70    = 

80    * 

110    s 

130    ^ 

150    ^ 


u.  darunter. 


darüber. 


Zu  meinem  Bedauern  muss  ich  gestehen,  dass  ich  auf  die  fran- 
zösischen Tuben  bezüglich  bloss  spärliche  Erfahrungen  besitze,  wo- 
durch ich  verzichten  muss,  zur  obigen  Graduirungstheorie  aus  eigener 
Praxis  Stellung  zu  nehmen,  doch  haben  mir  die,  mit  den  nach  der 
neueren  Eintheilung  angefertigten  O^Dwyer'schen  Tuben  vollführten 
Intubationen  die  Ueberzeugung  verschafft,  dass  O'Dwyer  richtig: 
gehandelt  hat,  als  er  den  zweiten  Originaltubus  kleiner  gemacht  hat 
den  für  3— 4  jährige  Kinder  angefertigten  zur  Verwendung  bei 
4 — 5jährigen  empfahl  und  für  dreijährige  einen  neuen  Tubus  in  die 
Serie  einschob.  Denn  wie  wir  oben  gehört  haben,  figuriren  die  Dnick- 
geschwüre  bei  Kindern  von  1—2  und  2 — 3  Jahren  relativ  am 
häufigsten,  so  dass  die  Schleimhaut  der  Luftwege  sich  in  diesem 
I-«ebensalter  gegen  den  Druck  des  Tubus  am  intolerantesten  benimmt. 

Nach  alldem  wollen  wir  uns  bei  der  Besprechung  der  Prophylaxe 
mit  jener  Frage  beschäftigen,  auf  welchen  Standpunkt  wir  uns  gegen- 
über der  „ficouvillonnage"  und  „Tubage  intermittent*'  stellen 
mögen,  und  wann  wir  im  Allgemeinen  den  ersten  Extubationsversuch 
für  angemessen  erachten? 

Variot  und  Bayeux  verstehen  unter  „ficouvillonnage  du 
larynx''  jenes  operative  Verfahren,  welches  aus  der  Einführung  des 
Bayeux- Colli n'schen  Tubus  in  den  Kehlkopf  und  dessen  nach 
«inigen  Augenblicken  zu  erfolgenden  Entfernung,  Enucleation,  besteht. 
In  Fällen  mit  starken,  ausgebreiteten  Croupmembranen  wird  nämlicli 
die  Einführung  des  Tubus  mit  jenem  Zwecke  durchgeführt,  dass  dnrch 
denselben  die  dem  Kehlkopfe  anhaftenden  Pseudomembranen  von  ihrer 
Auflagerangsstelle  losgelöst  werden  sollen,  die  bald  danach  vor- 
genommene Enucleation  bezweckt  dann,  däss  die  gelockerten  Pseu- 
domembranen durch  den  bei  der  Enucleation  eintretenden  Hustenanfall 
ausgehustet  werden  mögen. 
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Es  ist  eine  durch  Erfahrung  festgestellte  Thatsache,  dass  Croup- 
kranke  die  in  ihren  oberen  Luftwegen  gebildeten  umfangreichen  Pseudo- 
membranen auch  spontan  aushusten  können  (^£couyillonnage 
spontan^e  sans  tube''  der  Franzosen),  worauf  das  erschwerte 
Athmen  manchmal  vollkommen  verschwindet  und  volle  Heilung  ein- 
tritt. Derartige  Fälle  sind  schon  in  der  Vorserumperiode  beobachtet 
worden,  seit  Einführung  der  Serumbehandlung  sehen  wir  Kinder 
häufiger  durch  Expectoration  von  grösseren  Pseudomembranen  befreit 
werden,  ohne  dass  ein  operativer  Eingriff  nothwendig  geworden  wäre« 
Diese  Beobachtungen  führten  Variot  und  Bayeux  zum  Studium 
ihres  Verfahrens,  und  nach  klinischen  Versuchen  empfahlen  sie  die 
^ouvillonnage  des  Kehlkopfs  im  Jahre  1896  mit  ihren  Tuben  nicht 
bloss  als  accidentelles  Verfahren,  sondern  als  regelmässige 
Methode  bei  Croupfällen  mit  starker  Membranbildung.  „Manches 
Kind  heilt  nach  einer  einzigen  ficouvil  Ion  nage,  sagen  Variot 
und  Bayeux  —  nachdem  es  sofort  nach  der  Enucleation 
dicke  Membranen,  eventuell  den  nächsten  und  den  folgen- 
den Tag  noch  dünnere  ausgehustet  hat,  ohne  dass  die 
ficouvillonnage  hätte  wiederholt  werden  müssen.  Ein 
anderes  Mal  und  dies  ist  der  gewöhnliche  Fall  muss  der 
Tubus  neuerdings  eingeführt  werden,  entweder  damit  die 
Abstossung  einer  noch  nicht  völlig  abgelösten  Pseudo- 
membrane  erleichtert  wird,  oder  damit  der  neuerdings 
aufgetretene  Stimmritzenkrampf  überwunden  werde." 

Meinerseils,  obzwar  ich  das  Bestreben  die  Intubationsdauer  bei 
unseren  Croupkranken  nach  Möglichkeit  abzukürzen  völlig  billige^ 
und  obgleich  ich  auch  aus  eigener  Erfahrung  das  segensreiche  Wirken 
der  £couvil  Ion  nage  in  einem  oder  anderem  Falle  anerkennen  muss^ 
kann  deren  systematische  Anwendung  laut  der  Indication 
von  Variot  und  Bayeux  —  in  Anbetracht  der  Gefahren  de^ 
Herabstossens  der  Pseudomembranen  —  nicht  billigen  und 
deren  Berechtigung  bloss  in  jenen  Fällen  anerkennen,  wo  flottirende 
Pseudomembranen  anwesend  sind;  und  es  gereicht  mir  zur  Freude, 
dass  diese  meine  Ansicht  mit  dem  von  Sevestre  bezüglich  dieser 
Frage  eingenommenen  Standpunkte  identisch  ist. 

Welchen  Standpunkt  sollen  wir  einnehmen  gegenüber  der 
„Tubage  intermittent"? 

Zur  Zeit  als  O'Dwyer  die  Intubation  zur  operativen  Behandlung 
der  Croupfälle  anempfahl,  wünschte  er,  dass  der  Tubus  solange  im 
Kehlkopfe  verbleibe,  als  bis  der  fibrinöse  Process  in  demselben  vor- 
aussichtlich abgelaufen  sei,  und  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  stellte 
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er  die  Durchschnittsdauer  der  Tubuslage  in  6  Tagen  und  2  */i  Stunden 
fest.  Die  amerikanischen  Anhänger  der  Intubation  befolgten  auch 
diesen  Rath  O'Dwyers,  wogegen  die  Intubatoren  in  Europa  vom 
Anfange  an  den  Tubus  schon  nach  den  ersten  24 — 48  Stunden  zu 
entfernen  versuchten,  und  diese  abweichende  Technik  giebt  den  Grund 
dafür,  dass  die  Intubationsdauer  bei  den  geheilten  Fällen  der  ameri- 
kanischen Aerzte  eine  bedeutend  längere  war,  als  in  den  Beobachtungen 
der  europäischen  Intubatoren.  Besonders  die  Pariser  Intubatoren 
waren  bestrebt,  die  Dauer  der  Tubuslage  nach  Möglichkeit  abzukürzen, 
und  dieser  Wunsch  führte  Variot  und  Bayeux  zur  Cultivinmg  der 
Methode  der  Intubation  mit  abgekürzter  Zeitdauer,  der  „Tubage 
intermittent'^,  welch  Verfahren  die  Dauer  der  Intubation  auf  jene 
Zeitdauer  reducirt,  welche  zur  Ueberwindung  der  Erstickungsgefahr 
unbedingt  nothwendig  ist.  Auf  diese  Art  entstand  die  Variation  der 
„ficouvillonnage^  die  „Tubage  öcourte  k  repßtitions,^  welche 
Bayeux  „Tubage  intermittent''  benannte,  indem  er  dieselbe  der 
nach  O'Dwyer  ausgeführten  y,classischen"  Intubation  (^Tubage 
permanent'')  gegenüberstellte. 

Variot  und  Bayeux  verstehen  unter  dauernder  Intubation  jene 
Fälle,  bei  denen  die  Dauer  der  einzelnen  Intubationen  im  Durchschnitte 
36  Stunden  beträgt,  währenddem  unter  die  temporäre  Tubage  jene 
Fälle  einzureihen  wären,  bei  denen  die  Dauer  der  einzelnen  Intubationen 
höchstens  24  Stunden  erreicht. 

Der  Vortheil  der  „Tubage  intermittent"  bestände  darin,  dass 
die  unangenehmen  Complicationen  der  Tubuseinftihrung,  insbesondere 
die  Druckgeschwüre  angeblich  seltener  auftreten  würden,  und  diesen 
Vortheil  müssen  wir  unter  allen  Umständen  genau  abschätzen.  Wir 
selbst  haben  in  genug  zahlreichen  Fällen  die  Ueberzeugung  gewonnen, 
dass  Vi,  %  h  IV2,  %  6,  6 Vi,  9,  10,  11,  15,  17 V2,  18,  20,21,  22,23 
oder  24  stündige  Intubationsdauer  genügte,  um  die  besorgnisser- 
regendsten Erstickungserscheinungen  endgiltig  verschwinden  zu  lassen, 
das  heisst  auch  unsere  Beobachtungen  lieferten  den  Beweis  dafür, 
dass  Croupkranke  den  Tubus  nicht  während  der  vollen  Dauer  der 
Kehlkopferkrankung  benöthigen,  sondern  bloss  für  jene  Zeit,  so  lanpe 
die  Erstickungssymptome  bedrohlich  sind.  Trotzdem  möchten  wir  die 
methodische  Anwendung  der  „Tubage  intermittent^  nicht 
anempfehlen,  weil  wir  die  mit  diesem  Verfahren  zusammenhängenden 
eventuell  häufigen  Einführungen  des  Tubus,  —  das  mit  der  Tubus- 
einführung einhergehende  Trauma  vor  Augen  haltend  —  nicht  für 
gleichgiltig  ansehen  können  (s.  den  I.  Abschnitt);  für  directe  contm- 
indicirt  halten  wir  jedoch  den  Versuch  der  Tubage  intermittent,  wenn 
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Yor  der  Intubation  die  Dyspnoe  schon  längere  Zeit  bestanden  und 
den  Kräftezustand  des  Kindes  erschöpft  hat,  ebensowohl  als  dann^ 
wenn  nach  der  Extubation  wegen  raschen  Auftretens  der  neuerlichen 
Stenose  schleunige  Beintubation  nothwendig  ist 

Wir  verharren  unsererseits  auch  heute  noch  bei  unserem  von  allem 
Anfange  her  befolgtem  Verfahren,  dass  wir  den  ersten  Extubationsver- 
snch  erst  nach  Ablauf  von  48  Stunden  durchführen,  und  durch  jenen 
Umstand,  dass  die  Durchschnittsdauer  der  Tubuslage  bei  unseren  geheil- 
ten Fallen  seit  der  Einführung  der  Serum  behandlung  63  Stunden  beträgt, 
sehe  ich  die  Bichtigkeit  unseres  Verfahrens  nur  für  bekräftigt.  Wenn 
dann  eine  neuere  Intubation  nothwendig  wird,  lasse  ich  den  folgenden 
Extubationsversuch  schon  nach  Ablauf  der  nächsten  24  Stunden  vor- 
nehmen, da  au<5h  ich  stets  von  dem  Bestreben  geleitet  werde,  die 
Dauer  der  Tubuslage  nach  Möglichkeit  abzukürzen. 

Betrachten  wir  zum  Schlüsse,  ob  die  Serunitherapie  die  Zahl 
des  Auftretens  der  Druckgeschwüre  verringert  hat,  mit 
anderen  Worten,  ob  sie  einen  prophylaktischen  Werth  be- 
züglich der  Verhütung  der  Entwickelung  des  Decubitus 
besitzt. 

Meine  Statistik  zeigt  in  Beantwortung  dieser  Frage  folgendes: 

Wenn  ich  mein  Gesammtmaterial  mit  Bezug  auf  die  Serum- 
behandlung in  zwei  Gruppen  theile,  nämlich  in  die  Vorserumperiode 
und  Serumperiode,  so  erhalten  wir  folgende  Zahlen: 

Vom  October  1890  bis  1.  Januar  1896 »)  wurden  insgesammt 
S21  Fällen  intubirt,  mit  298  Heilungen.  Von  den  821  Fällen  fand 
sich  101  Mal  bei  der  Section  Decubitus  vor;  in  84  Fällen  von  ge- 
ringerem und  in  17  Fällen  von  schwerem  Grad. 

Seit  dem  1.  Januar  1896  bis  l.  August  1900  intubirten  wir 
382  Fälle  mit  201  Heilungen.  Druckgeschwüre  fanden  sich  bei  55 
Sectionen;  in  26  Fällen  leichteren,  in  29  Fällen  schweren  Grades. 

Der  Procentsatz  des  Auftrittes  von  Druckgeschwüren  betrug  daher 
von  1890  bis  1896  12.3<>/o,  von  1896  bis  August  1900  hingegen  14,lo/o. 
Währenddem  in  der  ersteren  Periode  die  tiefen  Druckgeschwüre  in 
2%  der  Fälle  vorkommen,  kamen  sie  in  der  Zeit  der  Serumbehandlung 
in  70/0  der  Fälle  vor. 

Wenn  wir  daher  bloss  die  Zahlen  betrachten  würden  bekämen 
wir  auf  die  oben  gestellte  Frage  jene  Antwort,  dass  die  Serurabehand- 

1)  Da  mein  Intabationsmaterial  bis  1896  bezüglich  des  Decubitus  schon  von 
früher  zusammengestellt  war,  habe  ich  wegen  Vereinfachung  der  Arbeit  das  Jahr 
1895,  sowie  das  letzte  Quartal  von  1894,  welche  zwar  zur  Senunperiodc  gehören 
würden,  bei  dem  Abschnitte  der  Voreemmperiode  gelassen. 
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lung  nicht  nur  die  Zahl  des  Decubitus  nicht  vermindert  hat,  sondern 
vielmehr  vergrössert  hat,  —  wenn  wir  jedoch  in  Anbetracht  ziehen. 
dass  a)  die  Zahl  unserer  operativen  Fälle  sich  während  der  Serum- 
Periode  bedeutend  vermindert  hat,  und  dass  eine  bedeutende  Zahl 
unserer  stenotischen  Kranken  ohne  operativen  Eingriff  heilt,  und  dass 
b)  tmser  mit  Operation  erreichter  Heilungsprocentsatz  von  30^o  bei- 
nahe auf  60^/(1  anstieg,  so  erhält  der  aus  obigen  Zahlen  gewonnene 
Percentsatz  eine  ganz  andere  Bedeutung,  und  beweist  keineswegs 
das,  worauf  er  ohne  Commemtar  hinzuweisen  scheint  Dass  schwerere 
Decubitalgeschwüre  in  diesem  Zeiträume  verhältnissmässig  häufiger 
beobachtet  wurden,  findet  seine  Erklärung  ebenfalls  in  dem  Umstände, 
und  ich  glaube,  dass  dazu  wohl  kaum  ein  Zweifel  nahe  treten  kann, 
dass,  da  die  Zahl  der  ohne  Operation  geheilten  Fälle  eine  be- 
deutend grössere  ist,  folglich  die  tödtlich  endenden  schweren 
Fälle,  bei  welchen  auch  tiefe  Druckgeschwüre  vorhanden 
waren,  auf  eine  verhältnissmässig  viel  kleinere  Zahl  ope- 
rirter  Fälle  entfallen. 

Wenn  wir  nach  all  dem  Gesagten  die  Prophylaxe  zusammenfassen, 
so  können  wir  diese  in  Folgendem  kurz  ausdrücken: 

a)  Die  Anwendung  von  gut  modellirten  und  richtig: 
graduirtenEbonittuben,  eine  schonungsvolle  Manipulation 
vorausgesetzt,  (siehe  I.  Capitel)  und  b)  die  möglichste  Ab- 
kürzung derintubationsdau  er  durch  Serumbehandlung  ver- 
sichern uns  in  effectvollster  Weise  davon,  dass  wir  unsere 
intubirtenDiphtheriekranken  vor  dem  Auftreten  von  schweren 

Decubitalgeschwüren  nach  Möglichkeit  beschützen. 


Bezüglich  der  Behandlung  der  Druckgeschwüre  stehen  zwei 
Dinge  ausser  allem  Zweifel,  nämlich  a)  dass  leichtere  Geschwüre, 
wo  immer  sich  dieselben  im  laryngo-trachealen  Tracte  ent- 
wickelt haben,  auch  ohne  Behandlung  heilen  können  und 
auch  thatsächlich  heilen,  und  b)  dass  bei  sehr  schweren, 
ausgebreiteten  Kehlkopf  geschwüren,  welche  den  Ringknorpel 
zu  grossem  Theile  zerstört  haben,  keine  andere  Rettung  übrij: 
bleibt,  als  die  secundäre  Tracheotomie,  obzwar  wir  ganz 
gut  wissen,  dass  den  Kranken  die  Gefahr  bedroht,  dass  er 
infolge  der  eingetretenen  Vernarbungen  und  narbigen  Ver- 
wachsungen (siehe  Capitel  IV)  zeitlebens  „canulard'^  bleibt. 
In  solchen  Fällen  concedirt  selbst  O'Dwyer  die  secundäre  Tracheo- 
tomie, obzwar  er  und  seine  Schule  sonst  entschiedene  Gegner  de^ 
Luftröhrenschnittes  sind. 
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Abgesehen  von  diesen  beiden  extremen  Graden  der  Druck- 
geschwüre, worin  soll,  besser  gesagt  worin  kann  die  Therapie  des 
Decubitns  bestehen? 

Wenn  wir  die  Entstehung  der  Decubitalgeschwüre  vor  Augen 
behalten,  bekommen  wir  die  Richtschnur  für  die  Behandlung.  Nach- 
dem den  Hauptgrund  des  Auftretens  der  Druckgeschwüre,  wie  wir 
gehört  haben,  der  Druck^des  Tubus  auf  die  entzündete,  zur  Geschwürs- 
bildung  ohnedies  geneigte  Schleimhaut  bildet,  muss  die  erste  Aufgabe 
der  Behandlung  diejenige  sein,  die  Läsionen  erlittene  Gewebe 
von  dem  Drucke  des  Tubus  womöglich  zu  befreien,  wodurch 
wir  das  Wiederkehren  der  normalen  Blutcirculationsverhältnisse  be- 
fördern und  die  Möglichkeit  der  Heilung  des  Geschwüres  bieten. 

Wenn  wir  nun  ausser  dem  Grad  des  Decubitus  auch  den  Ort 
desselben  in  Betracht  ziehen,  so  können  wir  unser  Verfahren  nach 
O'Dwyer's  Principien  bezüglich  der  Behandlung  in  Folgendem  zu- 
sammenfassen: 1.  Jene  Druckgeschwüre,  welche  durch  den  Kopftheil 
des  Tubus  verursacht  werden  und  an  der  Innenfläche  des  Kehldeckels 
und  in  der  Gegend  der  falschen  Stimmbänder  sitzen,  gehen  nach  Ent- 
fernung der  Röhre  bald  in  Heilung  über,  ausgenommen  wenn  vom 
Geschwürsgrunde  die  Wucherung  von  Granulationsgewebe  ausgegangen 
ist,  welches  nach  der  Entfernung  des  Tubus  in  die  Stimmritze  hinein- 
hängt und  die  Athmung  behindert  Bei  Anwesenheit  von  Granulations- 
gewebe nimmt  O'Dwyer  seine  mit  grossem  Kopftheile  versehenen 
Tuben  in  Anwendung,  bei  welchen  der  Druck  der  Tubus-Cravatte  auf 
andere  Punkte  fällt,  die  Granulationen  durch  den  Druck  des  beträcht- 
lichen Kopftheiles  atrophisch  werden  und  gleichzeitig  verhindert  wird, 
dass  die  Granulationen  in  die  Oeffnung  des  Tubus  hineindringen. 

2.  Liegt  der  Ort  des  Druckgeschwüres  in  der  Regio  subglottica 
oder  in  der  Höhe  des  Ringknorpels,  und  dulden  die  Kranken  die  Ent- 
fernung des  Tubus  durchaus  nicht  oder  bloss  auf  kurze  Zeit,  so  wird 
bei  oberflächlichem  Decubitus  genügend  sein,  den  angewendeten  Tubus 
mit  einem  kleineren  zu  vertauschen,  dessen  Körper  in  das  Lumen  des 
Kehlkopfes  bloss  hineinhängt,  wodurch  die  regelmiissige  Circulation 
wieder  eintreten  kann  und  die  Läsion  der  Sehleimhaut  über  dem 
liegenden  Tubus  allmählich,  ohne  Gefahr  des  Auftrittes  einer  stärkeren 
Narbenbildung  heilen  kann.  In  solchen  Fällen  ist  dem  Rathe  0 '  D  w  y  e  r  -  s 
folgend  ein  um  1 — 2  Nummern  kleinerer  Tubus  anzuwenden,  als  welcher 
dem  Alter  des  Kranken  entsprechen  würde,  doch  muss  der  Kopf  des 
Tubus,  und  in  manchen  Fällen  der  Bauch  dem  Alter  entsprechen. 
Wenn  aber  ein  um  l — 2  Nummern  kleinerer  Tubus,  welcher  daher 
auch  schmäler  und  kürzer  ist,  und  dessen  Bauch  auch  höher  liegt, 
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in  Anwendung  genommen  wird,  gelangt  die  bauchige  Vorwölbun^^ 
wieder  in  das  Niveau  der  fieschwürsbiidung,  anstatt  vollkommen  in 
der  Luftröhre  zu  liegen,  wodurch  danach  ein  beiläufig  eben  so  grosser 
Druck  entstehen  Avürde,  als  bei  Benutzung  des  grösseren  Tubus.  Des- 
halb müssen  wir  entweder  den  Tubus  länger  anfertigen  lassen,  oder 
die  bauchige  Vorwölbung  dem  distalen  Ende  näher  bringen.  Diesem 
Zwecke  entsi)rechen  jene  zwei  Tubusserien,  die  0  'D  wy  er  zur  Decubitus- 
behandlung  anfertigen  lie«s;  die  eine  aus  regelmässig  geformten,  doch 
mit  grösserem  Kopftheile  versehenen  Tuben  bestehend,  die  andere  aus 
Tuben  mit  schmälerem  Halstheile  doch  mit  verhältnissmässig  dickeren 
bauchigen  Ilervorwölbung. 

Ist  die  Destruction  in  der  Gegend  des  Ringknorpels  sehr  aus- 
gebreitet und  stärkeren  Grades,  so  dass  sie  sich  ausser  der  Schleim- 
haut auch  auf  den  Knorpel  erstreckt,  wird  die  Anwendung  eines  wie 
immer  gearteten  Tubus  ein  nutzloser  Versuch  sein  und  in  diesen  un- 
glücklichen Fällen  wird  bloss  von  der  secundären  Tracheotoniie  noch 
Erfolg  zu  erhoffen  sein.  Die  Indication  der  genannten  Operation  be- 
steht bei  der  Destruction  des  Ringknorpels  um  soeher,  da  sonst  das 
Leben  des  Patienten  durch  die  manchmal  augenblicklich  nach  dem 
Aushusten  des  Tubus  auftretende  schwere  Dyspnoe  fortwährend  ge- 
fährdet ist. 

3.  Entspricht  der  Ort  des  Decubitus  dem  unteren  Tubusende 
und  sitzt  er  an  der  vorderen  Fläche  der  Luftröhrenringe  (worauf  wir 
bei  intactem  Ringknorpel  durch  die  Schmerzhaftigkeit  des  auf  die 
oberen  Luftröhrenringe  ausgeübten  Druckes  schliessen  können),  und 
benöthigt  der  Kranke  noch  weiter  den  Tubus,  kann  unserer  Meinun«: 
nach  die  Anwendung  der  kurzen  Tuben  von  Bayeux  —  Co  Hin  an- 
gezeigt sein,  bei  deren  Benützung  das  tiefer  liegende  Druckgescbwür 
von  dem  Drucke  und  der  Reibung  des  Tubus  befreit  wird,  obzwar 
es  möglich  ist,  dass  die  Wahl  eines  kleineren,  doch  mit  grösserem 
Kopftheile  versehenen  modificirten  O'Dwyer'schen  Tubus  auch  zum 
Ziele  führen  würde. 

Im  Allgemeinen  ist  es  zu  erwarten,  dass  die  Anwendung  der 
Ermold'schen  Ebonittuben  nicht  nur  die  Chancen  des  Auftretens  von 
Dnickgeschwüren  verringern  wird,  sondern  dass  auch  durch  schlecht 
verfertigte  oder  unrichtig  gewählte  Tuben  entstandene  Geschwüre  nach 
Benutzung  der  Ebonittuben  in  Heilung  übergehen  können. 

Nach  alldem  will  ich  noch  einen  genialen  Versuch  0'Dwyer':> 
anführen,  welcher  meiner  Ansicht  nach  bei  der  Heilung  der  laryngealen 
Druckgeschwüre  Erfolg  verspricht.  Nach  O'Dwyer  würde  die  An- 
wendung eines  starken  Adstringens  oder  milden  Causticums,  welchem 
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mit  dem  Tubus  an  den  geeigneten  Ort  eingeführt  werden  könnte,  die 
Heilung  der  Geschwürsflächen  wesentlich  befördern.  Aus  diesem 
Grunde  brachte  er  zwischen  den  Kopf  und  Bauch  des  Tubus  die 
heisse  Lösung  von  Gelatine  an  und  streute  darüber  gepulverten  Alaun 
in  reichlicher  Menge  und  presste  diesen  in  die  Gelatine -Schichte. 
Nachdem  der  Tubus  einige  Stunden  hindurch  trocknete,  führte  er  den 
derartig  präparirten  Tubus  in  den  Kehlkopf  eines  Kindes  ein,  welches 
daselbst  Druckgeschwüre  hatte,  und  liess  denselben  fünf  Tage  hin- 
durch liegen.  Dann  führte  er  nach  halbstündiger  Extubation  einen 
anderen  ähnlich  präparirten  Tubus  ein,  den  er  wieder  fünf  Tage  hin- 
durch liegen  liess.  Zum  dritten  Male  verwendete  er  —  nach  ^U  Stunden 
langer  Extubation  —  einen  solchen  Tubus,  welcher  mit  einem  aus 
Gelatine  und  Alaun  angefertigten  doppeltem  Ueberzuge  versehen  war, 
wobei  er  die  zweite  Schichte  dann  anfertigte,  als  die  erste  schon  ge- 
trocknet war.  Dieser  Tubus  verursachte  dem  Kinde  unbedeutende 
Schmerzen  in  Folge  der  Anschwellung  der  Gelatine.  Nach  einigen 
Stunden  wurde  er  jedoch  zu  dem  Kranken  wegen  rapid  aufgetretener 
Dyspnoe  berufen,  deren  Grund  er  sich  zuerst  gar  nicht  erklären  konnte, 
Nach  Entfernung  des  Tubus  fand  er,  dass  etwas  v.on  der  theilweise 
geschmolzenen  Gelatine  nach  oben  gerückt  und  in  die  Oeffnung  des 
Tubus  eingedrungen  war.  Nach  der  Extubation  applicirte  er  bald 
einen  neueren  Tubus,  nach  dessen  Entfernung  keine  Intubation  mehr 
nöthig  wurde.  Mit  der  dreimaligen  Anwendung  des  Alauns  war  daher 
die  Cur  beendet;  durch  einige  Tage  bestand  zwar  noch  zeitweise  be- 
deutende Dyspnoe,  doch  schwand  diese  allmählich  ohne  Behandhmg, 
und  der  Kranke  genas  vollkommen.  Die  Stimme  kehrte  nach  der 
letzten  Extubation  sozusagen  momentan  zurück,  trotzdem  dass  der 
Kranke  den  Tubus  beinahe  29  Tage  hindurch  in  continuo  getragen 
hatte.  O'Dwyer  macht  im  Anschlüsse  der  Skizzirung  dieses  Falles 
die  Bemerkung,  dass  wenn  er  statt  in  fünftägigen  Intervallen  den 
Austausch  des  mit  Gelatine  und  Alaun  bezogenen  Tubus  in  2— 3  tägigen 
Zeiträumen  besorgt  hätte,  möglicherweise  die  Heilung  rascher  erfolgt 
wäre.  O'Dwyer  empfiehlt  das  V^erfahren  der  Aufmerksamkeit  der 
Collegen  und  wünscht  dessen  Anwendung  in  jenen  Fällen,  wo  der 
Tubus  über  die  Durchschnittsdauer  der  Tubuslage  nicht  endgiltig  ent- 
fernt werden  kann. 

Das  über  die  Behandlung  bisher  Gesagte  entspricht  zum  grössten 
Theil  dem  Verfahren  der  amerikanischen  Intubatoren. 

üeber  das  Verfahren  der  europäischen  Intubatoren  kann  ich  be- 
dauerlicher Weise  bloss  wenig  sagen;  ])einahe  alle  thuen  kaum  etwas 
Anderes,  als  dass  sie  in  solchen  Fällen  secundären  Luftröhrensehnitt 


428  XXIIl.  B6KAY 

vollziehen,  um  die  Geschwürsfläche  von  dem  Drucke  des  Tubus  zu 
befreien  und  hierdurch  die  Möglichkeit  der  Heilung  des  Geschwli^e!^ 
zu  bieten.  Währenddem  v.  Widerhofer,  v.  Ranke,  Escherich, 
und  Heubner  schon  nach  120  stündiger  Tubuslage  den  blutigen 
Eingriff  für  indicirt  halten,  sieht  Bayeux  den  Zeitpunkt  derTrache- 
otoniie  nach  7  X  24  Stunden  und  S6vestre  nach  6 — 8  X  24  Stunden 
Intubationsdauer  für  herangerückt,  i)  In  dem  IV.  Abschnitte  meiner 
Arbeit  befasse  ich  mich  bei  Besprechung  der  Aetiologie  der  nach 
Decubitalgeschwüren  entstehenden  Stricturen  und  narbigen  Occlusionen 
auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  eingehend  und  kritisch  mit  dieser 
Frage,  so  dass  ich  an  dieser  Stelle  nur  kurz  andeuten  will,  dass  ich 
auch  heute  von  der  Sichtigkeit  meiner  in  Lübeck  ausgeführten  An- 
schauung durchdrungen  bin,  nämlich:  die  secundäre  Tracheotomie 
lässt  sich  aus  dem  Grunde  des  Decubitus  an  keinen  be- 
stimmten Termin  binden;  das  zweifellose  Vorhandensein 
eines  schweren  Decubitus  indicirt  auch  meiner  Meinung  nach 
den  blutigen  Eingriff,  jedoch  die  Furcht  vor  dem  Auf- 
treten des  Decubitus  ergiebt  noch  keine  Indication. 

Die  Behandlung  der  narbigen  Kehlkopfstricturen,  sowie  die  Ver- 
hütung der  Entwickelung  von  narbigen  Kehlkopf  Verwachsungen  be- 
spreche ich  im  IV.  Abschnitt  in  ausführlicher  Weise. 

Dass  bei  Abscessbildungen  im  Zusammenhange  mit  Druek- 
geschwüren  (perichondritischer,  peritraehealer  oder  endolaryngealer 
Abscess)  die  regelrechte  operative  Behandlung  noth wendig  wird,  brauche 
ich  nicht  zu  erörtern,  dass  manchmal  auch  in  solchen  Fällen  selbst 
unter  den  verzweifeltesten  Verhältnissen  noch  ein  Resultat  erzielt  werden 
kann,  bezeugen  die  von  Oppenheim  er  aus  dem  Materiale  von  Gluck 
beschriebenen  schönen  Fälle. 

III.  Capitel. 

lieber  das  Extubationetrauroa. 

„In  remoTing  the  tube  no  force  is  reqaired  .  • ." 

(D.  Brown  1887.) 

Währenddem  der  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  zur  Zeit  der  Ein- 
fühning  und  der  I^e  des  Tubus,  wie  wir  in  obigen  Kapiteln  gesehen 

1)  Erat  neulich  lese  ich  mit  Erstaunen  in  dem  Artikel  der  Doctohn  Weisen- 
bcrgcr,  dass  Ilagenbach  in  Basel  das  Maximum  der  Intubationsdauer  in  4u 
Stunden  II  feststellt,  in  welchem  Falle  —  nachdem  meiner  Berechnung  nach  die 
Durch »chnittsdauer  der  Intubation  bei  meinen  geheilten  Fällen  in  der  Seramperiodc 
63  Stunden  betiTigt  —  ein  grosser  Theil  der  Falle  von  Hagenbach  der  «vwi- 
ilaren  Trachootoniio  kaum  entrinnen  mag. 
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haben,  gar  manchmal  Trauma  erleiden,  pflegt  dagegen  die  E x  t  u  b  a  t  i  o  n^ 
auf  welche  Art  immer  wir  dieselbe  vollziehen,  selten  einen  nennens- 
werthen  traumatischen  Einfluss  auf  die  oberen  Luftwege  auszuüben. 

Die  ursprüngliche  Art  der  Extubation  ist  die  instrumentelle 
Extraction ,  mit  dem  von  0 '  D  w  y  e  r  constniirten  Extubator  —  andere 
Arten  der  Tubusentfemung  sind  die  Extubation  mittelst  des  Fadens, 
sowie  die  Expression,  beziehungsweise  Enucleation. 

Die  instrumentelle  Extraction  können  wir  ausser  mit  dem 
O'Dwyer'schen  Extubator  mit  dem  Extractor  von  Egidi,  Bayeux- 
Collin,  Gersuny  oder  Tsakiris  vollziehen,  oder  mit  Hilfe  der 
Pince  von  Ferroud,  Rabot,  Weise-Garel  oder  Charles  Bayle 
(s.  Tafel  VI).  Wir  bemerken,  dass  Tsakiris  zum  Zwecke  der  Er- 
leichterung der  Extubation  an  dem  rückwärtigen  Theile  der  Cravatte 
seines  Tubus  einen  hinter  die  rückwärtige  Kehlkopf  wand  hinabragenden 
Haken  anbrachte  (tube  h  crochet)  und  einen  Extractor  mit  einer 
Schlinge  zum  Einhängen  in  den  Haken  construirte  (extra ct.  ä  anse) 
Dillon  Brown  jedoch  die  Tuben  mit  einer  die  Cravatte  über- 
brückenden Drahtschlinge  versah  und  einen  Extractor  mit  einem 
Haken  verfertigte  zum  Zwecke  des  Heraushebens  des  Tubus  (siehe 
IV.  Tafel  Figur  3);  soviel  ich  aber  weiss,  hat  weder  Tsakiris  noch 
Dillon  Brown  die  von  ihnen  verfertigten  Tuben  in  die  Praxis  ein- 
geführt, sodass  ihre  Modification  nur  von  historischem  Interesse  sind. 
Dasselbe  gilt  von  den  Tuben  Mount  Bleyer's,  die  derartig  abge- 
ändert waren,  dass  der  obere  Theil  des  Tubenkopfes  von  hinten  nach 
vorne  aufstellbar  war,  wodurch  die  Extraction  durch  einen  internen 
manuellen  Griff  leicht  ausführbar  war. 

Wir  unterscheiden  zwei  Arten  der  manuellen  Tubusentfernung: 
die  eine  a)  besteht  aus  der  Combination  von  inneren  und 
äusseren  Griffen  (manceuvre  digitale  externe  et  interne),  zu 
dieser  gehört  das  Verfahren  von  Cheatham,  Mount  Bleyer, 
Tsakiris  und  das  Expulsionsverfahren  von  Rabot;  die  zweite 
b)  besteht  bloss  aus  äusseren  Handgriffen,  hierher  gehört  das 
ÄU  den  Pariser  Kinderhospitälern  allgemein  verwendete  Bayeux 'sehe 
Verfahren,  die  „Enucleation  digitale". 

Als  O'Dwyer  und  seine  Genossen  das  Intubationsverfahren  im 
Jahre  1887  vor  der  New-Yorker  ärztlichen  Akademie  zum  ersten  Male 
verhandelten,  beschrieb  Francis  Hub  er  das  Extractionsverfahren  in 
folgender  Weise 0^  «For  the  purpose  of  removal  the  patient 
is  held  in  a  similar  position,  except  that  the  head  is  not 

1}  The  Medical  Reeord  1887. 
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inclined  backvvard,  or  very  slightly  so,  and  the  extractor  is 
passed  into  the  tube,  guided  by  the  indexfihger  of  the  ieft 
band,  which  also  fixes  the  epiglottis,  and  is  brought  in 
contact  with  the  head  of  the  cannula.  Firm  pressure  with 
the  thumb  is  thenmade  on  the  lever  above  the  handle,  while 
the  tube  is  being  withdrawn"')- 

Später  sagt  Autor  Folgendes:  „In  extracting,  try  to  sink  the 
forceps  deeply  into  the  tube  and  thus  seeure  a  firm  holdf 
otherwise  they  luay  slip  as  the  handle  of  the  extractor  is 
carried  downward.  It  is  well,  therefore,  to  keep  the  Ieft  in- 
dexfinger  in  contact  with  the  Shoulder  of  the  tube,  so  that 
its  removal  may  be  accoraplished  by  the  finger  if  theforcep^ 
slip  after  the  tube  has  been  raised  out  of  the  larynx  (the 
child  being  inclined  forward  at  sanie  time''^). 

Mit  unwesentlichen  Abweichungen  üben  sämratliche  Intubatoren 
die  instrumenteile  Extraction  auf  gleiche  Weise  aus. 

Das  Gheatham'sche  Expuisionsverfahren  (von  Cheatham 
und  Pusey  in  Louisville)  besteht  nach  der  Angabe  von  Bonain^)  aus 
Folgendem :  Nach  Einsetzung  der  Mundsperre  wird  das  Kind  mit  etwas 
nach  rückwärts  gebeugtem  herabhängendem  Kopfe  niedergesetzt  Der 
Operateur  sucht  mit  seinem  linken  Zeigefinger  den  Tubuskopf  in  der 
Eachenhöhle  auf,  währenddem  er  mit  dem  rechten  Daumen  aof  die 
Luftröhre  massigen  Druck  ausübt  und  dieselbe  von  unten  nach  auf- 
wärts streicht;  der  während  dieser  Manipulation  aus  dem  KeUkopf- 
eingange  hervortretende  Tubus  wird  mit  einer  gebogenen  Pince  er- 
fasst  und  extrahirt*). 


1)  ,,Zum  Zwecke  der  Entfernung  dos  Tubus  wiixl  der  Kranke  in  ähnlicher 
Lage  gehalten,  mit  der  Ausnahme,  dass  sein  Kopf  nicht  oder  bloss  sehr  weni^ 
nach  riickwärts  gebogen  wird  und  der  Extractor  wird  in  den  Tubus  eingesetzt 
mit  Fnhnmg  des  linken  Zeigefingers,  welcher  gleichzeitig  den  Kehldeckel  fest- 
hält und  mit  dem  Kopf  des  Tubus  in  Beriihrung  steht  Dann  üben  wir  mit  dem 
Daumen  einen  starken  Druck  auf  den  Heber  des  Extractors  aus,  währenddem  wir 
den  Tubus  herausziehen". 

2)  Bei  der  Extraction  müssen  wir  trachten  den  Extubator  tief  in  den  Tabus 
einzusenken,  um  uns  hierdurch  einen  festen  Halt  zu  sichern,  sonst  kann  er  leicht 
abschlupfen,  wenn  wir  den  Griff  des  Extractors  nach  abwärts  wenden.  Es  ist 
zweckmässig,  aus  <liesem  Grunde  den  linken  Zeigefinger  mit  der  Schulter  des 
Tubus  in  Berührung  zu  halten,  sodass  dessen  Entfernung  durch  den  Finger  voll- 
endet wird,  wenn  die  Zange  herausrutscht,  nachdem  der  Tubus  sich  aus  dem 
Kehlkopfe  gehoben  hat  (zur  gleichen  Zeit  beugen  wir  das  Kind  nach  vorwirtsi  * 

3)  Presse  Medicale.     1897,  No.  59. 

i)  Ein  anderes  Verfahi*en  von  Cheatham  besteht  darin,  dass  er  den  Kranken 
auf  den  Kopf  stellt  und  inzwischen  den  Rachen  mit  dem  Finger  reizt  um  Brecli- 
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Das  Verfahren  von  Mount  Bleyer  ist  letzterem  ziemlich  ähnlich, 
mit  dem  Unterschiede,  dass  hierzu  ein  anderes  Instrument,  als  die 
Mundsperre,  nicht  benöthigt  wird.  Der  Kehlkopf  wird  von  einem 
Gehilfen  mittelst  seiner  auf  den  Hals  gesetzten  Finger  nach  Möglich- 
keit emporgehoben,  inzwischen  sucht  der  Operateur  mit  seinen  beiden 
in  die  Kachenhöhle  eingeführten  Zeigefingern  den  Kopf  des  Tubus 
auf  und  hebt  denselben  aus  dem  Kehlkopf  heraus. 

Die  Methode  von  Tsakiris  war  ursprünglich  das  Pendant  des 
Cheatham 'sehen  Verfahrens;  aus  dieser  entwickelte  sich  sein  „Ex- 
pulsions"* -Verfahren,  welches  er  in  seiner  über  die  Intubation  ge- 
schriebenen Monographie*)  in  folgender  Weise  beschreibt:  ,,Aussitöt 
que  nous  eprouvions  la  moindre  difficulte  pour  Textrac- 
tion  du  tube  k  Taide  de  notre  pince,  laissant  cet  instru- 
ment  de  cöte,  nous  nous  mettions  en  devoir  d'exercer, 
avec  la  main  droite,  des  pressions  douces  et  methodiques 
le  long  de  la  trachee,  Tindex  gauche  conduit  dans  le 
fond  de  la  gorge  sentait  que  le  tube  remontait:  lorsque 
nous  jugions  Tascension  süffisante,  alors  recourbant 
l'index  gauche  en  crochet,  nous  cherchions  k  attirer  le 
tube  vers  la  bouche;  l'ouvre-bouche  instantanement  en- 
ieve,  Tenfant  avec  des  mouvements  delalangue,  repous- 
sait  son  tube.  Nous  avons  employe  ce  procede  Tenfant 
etant  assis,  sa  tc'^te  legerement  inclinee  en  avant"^). 

Rabot  beschreibt  die  von  ihm  geübte  manuelle  Extraction  in 
Folgendem 3) :  „Je  fais  tenir  Fenfant  couche  sur  les  genoux 
d'un  aide,  la  tOte  renversee  et  baisee  par  son  propre  poids 
en  dehors  du  genoux  droit  de  Paide;  avec  mamain  droite 
j'immobilise  le  larynx  en  appuyant  sur  les  grandes  cornes 

reiz  zu  venireacben.    Mit  Hecht  bemerkt  darüber  Hagues:  „Ce  moyen  bar- 
bare  n'est  pas  usitc'/'. 

1)  J.  S.  Tscbakiris.  Instruments  ancieus  et  nouveaux  pour  Tintubation 
du  larj'nx  dans  le  croup.    Paris,  1995. 

2)  „Sobald  wir  bei  der  Extraction  des  Tubus  mit  unserer  Pince  die  geringste 
Schwierigkeit  hatten,  legten  wir  dieses  Instrument  zur  Seite  und  versuchten  mit 
unserer  rechten  Hand  einen  sanften  und  methodischen  Dnick  entlang  der  Luft- 
röhre auszuüben,  währenddem  wir  mit  dem  in  den  Rachen  eingeführten  linken 
Zeigefinger  spürten,  ob  sich  der  Tubus  erhebt;  sobald  wir  sein  Emporsteigen  für 
genügend  erachteten,  bogen  wir  unseren  linken  Zeigefinger  hakenförmig  ein  und 
trachteten  den  Tubus  gegen  den  Mund  zu  entfernen;  die  Alundsperre  wurde  so- 
dann momentan  entfernt,  worauf  das  Kind  den  Tubus  mit  Bewegungen  seiner 
Zunge  hinausschob.  Dieses  Verfahren  haben  wir  in  sitzender  Lage  des  Kindes, 
bei  schwacher  Vorwärtsbeugung  seines  Kopfes  ausgeübt". 

3)  Province  m^dicale.    8.  Jan.  1898. 
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de  l'os  hy  oide;  la  bouche  est  maintenue  ouverte  avec  Touvre- 
bouche;  je  vais  placer  mon  index  gauche  sous  la  t^te  du 
tube,  que  j'aborde  lat^ralement;  je  fais  glisser  mon  index 
jusqu'Ä  sa  partie  posterieure:  le  tube  d'abord  souleve  puls 
ainsi  saisi,  je  ramöne  mon  index,  qui  l'entraine  sur  la 
langue"'). 

Bayeux's  ^Enucleations^-Verfahren  (1895)  ist  folgendes*): 

Von  dem  zu  extubirendem  Kinde  wird  all'  das  entfernt,  was 
seinen  Hals  und  den  oberen  Theil  seines  Brustkorbes  bedeckt,  und 
die  freie  Bewegung  stören  konnte.  Den  Kranken  nimmt  ein  Gehilfe 
in  den  Schooss,  dessen  einzige  Aufgabe  ist,  den  unteren  Theil  des 
Körpers  und  die  Hände  zu  fixiren.  Er  kann  dies  zweckmässig  be- 
sorgen, indem  er  die  Handgelenke  des  Kindes  umfasst  und  diesdben 
an  die  Seiten  der  Hüften  anpresst,  dieselben  zur  gleichen  Zeit  nach 
abwärts  ziehend,  damit  die  Schultern  des  Kindes  nicht  emporstehen. 
Der  Operateur  setzt  sich  oder  stellt  sich  gegenüber  dem  Kinde.  Die 
Enucleation  wird  in  zwei  Momenten  vollzogen.  (Siehe  IV.  Tafel 
Figur  1  und  2.)  Den  ersten  Act  bildet  das  Rückwärtsbeugen  de« 
Kopfes  und  die  Aufsetzung  de^  Daumens.  Der  Operateur  fasst  den 
Kopf  des  Kindes  derartig  an,  dass  er  den  linken  Daumen  auf  die 
Stime,  die  übrigen  Finger  auf  den  Nacken  des  Kindes  auflegt.  Seine 
rechte  Hand  legt  er  zur  gleichen  Zeit  auf  die  linke  Schulter  des 
Kindes  flach  auf,  und  drückt  diese  möglichst  hinunter;  den  rechten 
Daumen  setzt  er  auf  die  Luftröhre  und  zwar  in  der  Höhe  des  unteren 
Endes  des  Ringknorpels  in  der  Mittellinie  des  Halses,  die  übrigen 
Finger  schauen  gegen  den  Nacken.  Den  richtigen  Ort  können  wir 
leicht  finden,  wenn  wir  den  Rumpf  des  Patienten  in  einem  Winkel 
von  45  Grad  beugen,  und  hierauf  den  Kopf  energisch  aufwärts  und 
rückwärts  heben,  worauf  der  Kehlkopf  hervorspringt;  wenn  wir  nun 
mit  dem  rechten  Daumen  über  der  vorderen  Partie  des  Halses  leicht 
hinwegstreich  en,  können  wir  die  Her  vor  Wölbung  des  Tubusendes  durch 
die  Luftröhre  leicht  und  genau  fühlen. 

1)  Das  Kind  lasse  ich  auf  die  Kniee  oines  Gehilfen  legen,  sodass  dessen 
Kopf  durch  sein  eigenes  Uewicht  von  dem  rechten  Knie  des  Gehilfen  herabhängt; 
mit  meiner  rechten  Hand  immobilisirc  ich  den  Kehlkopf,  die  grossen  Horner  de^ 
Zungenbeins  stützend;  der  Muud  wird  durch  die  Mundsperre  offen  gehalten:  ich 
bringe  meinen  linken  Zeigefinger  unter  den  Kopf  des  Tubus,  den  ich  seitlidi 
fasse;  ich  lasse  meinen  Zeigefinger  bis  an  dessen  hintere  Fläche  gleiten,  worauf 
der  Tubus  Anfangs  gehoben,  alsdann  auf  diese  Weise  gefasst  wird,  ich  ziehe  nun 
meinen  Zeigefinger  zurück,  der  den  Tubus  auf  die  Zunge  herauszieht. 

2)  Raoul  Bayenx.    La  Diphtherie.    Paris,  1899. 
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Der  zweite  Act  der  Enucleation  ist  die  Function  des  rechten 
Daumens  und  das  Vorwärtsbeugen  des  Kopfes,  er  besteht  daher  aus 
zwei  zu  gleicher  Zeit  ausgeführten  Bewegungen.  Der  rechte  Daumen 
übt  einen  massigen,  doch  ständigen  Druck  auf  den  Kehlkopf  aus,  so 
lange  wir  nicht  das  Eniporgleiten  des  Tubus  unter  demselben  fühlen; 
zur  selben  Zeit  biegen  wir  mit  der  linken  Hand  den  Kopf  des  Kindes 
nach  vome,  bis  das  Gesicht  dem  Boden  zu  gewendet  ist.  Diese 
beiden  Bewegungen  sind  daher  in  Wirklichkeit  entgegengesetzer 
Richtung  und  gleichzeitig,  indem  der  rechte  Daumen  seinen  Druck 
von  vorne  nach  rückwärts  zu  ausübt  und  die  linke  Hand  den  Kopf 
von  hinten  nach  vome  zieht.  Während  dieser  Thätigkeit  verlässt  der 
Tubus  rasch  seine  I-age  im  Kehlkopfe,  gleitet  an  der  Zungen wurzel 
und  Zungenrücken  entlang  und  fliegt  bei  offenem  Munde  inzwischen 
Würgebewegungen  des  Kindes  im  Bogen  heraus. 

Die  Expression  des  Tubus  kann  im  Nothfalle  auch  ohne  Ge- 
liilfen  ausgeführt  werden,  wobei  das  Kind  im  Bette  liegend  verbleibt; 
die  Dauer  beträgt  kaum  einige  Secunden,  dadurch  entspricht  die  Enuc- 
leation den  Bedingungen  und  Anforderungen  einer  dringend  auszu- 
führenden Extubation. 

Während  Bayeux  die  Enucleation  mit  seinen  eigenen  kurzen 
Tuben  vollzog  und  gerade  die  Möglichkeit  der  Durchführbarkeit  dieser 
Methode,  auch  seiner  Ansicht  nach,  den  Hauptvortheil,  ja  sozusagen 
die  Existenzberechtigung  seiner  Tuben  bildet,  finden  wir  andererseits 
eine  Mittheilung,  welche  uns  bekannt  giebt,  dass  die  mit  äusseren 
Griffen  zu  vollführende  Entfernung  auch  bei  den  langen  Originaltuben 
O  ■  D  wy  er 'S  möglich  ist.  Wir  wissen  aus  einer  kurzen  Mittheilung  von 
TrumppO;  dass  an  der  Grazer  Universitätskinderklinik  seit  1896  die 
Expression  des  Tubus  angewendet  wird,  welch'  Verfahren  in  solchem 
Falle  zum  Ziele  führte,  wenn  der  Tubus  tief  sass  und  mit  dem  Ex* 
txactor  nicht  zu  entfernen  war.  Die  Expression  vollzieht  Trumpp 
auf  die  Art,  dass  er  sich  vor  das  Kind  stellt,  welches  die  Wärterin 
im  Schoosse  sitzend  hält  und  einen  oder  beide  Daumen  auf  die  Luft- 
röhre des  Kindes  unmittelbar  unter  den  Ringknorpel  auflegt,  während- 
dem die  übrigen  Finger  am  Halse  ihre  Stütze  finden.  Auf  diese  Art 
ist  das  untere  Tubusende  oft  fühlbar.  Der  Arzt  übt  hierauf  mit  seinem 
Daumen  einen  massigen  Druck  von  vorne  unten  nach  hinten  oben 
aus,  wonach  die  aufgetretenen  Würgbewegungen  und  heftigen  Husten- 
stösse  den  Tubus  aus  dem  Kehlkopfe  heraustreiben,  eventuell  auch  im 
weiten  Bogen   herausschleudern. 

1)  Trumpp,  Notiz  zur  Technik  der  Intubation.  M&uclin.  med.  Wochenschr. 
Nr.  17.  1896. 

Dmitaehe  Zeitachr.  f.  Chiranrie.  LVIII.  Bd.  29 
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Das  Liegenlassen  des  Fadens,  beziehungsweise  die  Extubation 
mittelst  des  Fadens,  führte  zuerst  Guy  er  in  Zürich*)  in  die  Intu- 
bationspraxis ein;  ihm  folgte  Ganghofner  in  Prag,  und  ich  habe 
dem  Bathe  von  Guy  er  und  Ganghofner  Folge  leistend  gleich  vom 
Anfange  an  (1890)  die  Extubation  mit  dem  belassenen  Faden  ausge- 
führt, bin  davon  auch  seitdem  nicht  abgekommen,  und  auch  meine 
Schüler  entfernen  den  Tubus  alle  mit  dem  Faden'). 

Die  Anhänger  der  Entfernung  des  Fadens  sind  hauptsächlich 
amerikanische  und  französische  Intubatoren^).  Den  Faden  ent- 
fernen: O'Dwyer,  Dillon  Brown,  Fr.Huber,  Mount  Bleyer,Wax- 
ham,  E.  Rosenthal,  L.  Fischer,  I.  Ball,  v.  Ranke,  Egidi, 
Galatti,  Bonain,  Ferroud,  Jacques,  Hugues,  Bayeux,  Variot, 
Sövestre,  Landouzy,  Tsakiris,  Lebreton,   Escat,    Llorente. 

Die  Anhänger  des  Belassens  des  Fadens  sind  Schweizer, 
deutsche,  österreichische  und  ungarische  Intubatoren.  Den 
Faden  belassen:  Guyer,  v.  Muralt,  Wyss,  Baer,  Hagenbach, 
Wielaud,  Ganghofner,  Unterholzner,  v.  Widerhof  er,  Trumpp, 
Meltzer,  Moizard,  Abarnou,  Gillet,  Concetti,  Perez  Aven- 
dano,  Van  Nes,  Raczynski,  Lewkovicz,  Grazynski,  Jaku- 
bowsky,  Gerl6czy,  Gr6sz. 

Nur  unter  gewissen  Bedingungen  behalten  (in  der  Privatpraxis 
entfernen)  den  Faden:  Rabot,  Sargnon,  Rauchfuss,  Baginsky^^. 

Die  Befolger  der  Enucleation  von  Bayeux  sind  grössten  Theils 
Franzosen  und  darunter  in  erster  Linie  die  Pariser  Kinderhospitäler 
(Höpital    des  Enfants  Malades"  und  „Höpital  Trousseair). 


« 

Wenn  wir  die  soeben  geschilderten  Arten  der  Tubusentfemung  in 
Augenschein  nehmen,  so  erscheint  es  uns  im  Vorhinein  —  auch  ohne 
praktische  Erfahningen  —  als  unzweifelhaft,  dass  die  Möglichkeit  der 
trau  matischenEin  Wirkung  bei  der  Fadenextraction  und  manuellen 
Extubation  die  geringste  sein  wird,  jedoch  bei  der  instnimentellen 
Entfernung  des  Tubus  die  gross te  ist. 

Meinerseits  kenne  ich  keine  ernstlich  in  Betracht  zu  ziehenden 
Schattenseiten  der  Faden -Extubation  vom  Standpunkte  des  Traamas^ 
trotzdem  ich  dieses  Verfahren  beinahe  seit  zehn  Jahren  ausübe;  meiner 

1)  (;luycr,  Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte.  18S9. 

2)  Bekanntlich  entfernte  Bouchut  bei  seinem  Tubage- Verfahren  ebenfall> 
niit  dem  Faden  die  in  den  Kehlkopf  eingeführten  SiJberröhrchen. 

a)  Unter  den  Amerikanern  behlsst  meines  Wissens  nach  bloss  Meltzer  (in 
New  York)  den  Faden. 

l)  Obige  Listen  können  keinen  Ansprucli  darauf  erheben ,  um  als  complf^t 
angesehen  zu  worden. 
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Meinung  nach  kann  die  Extraction  mittelst  des  Fadens  einen  schäd- 
lichen Einfhiss  auf  den  Kehlkopf  bloss  in  dem  einem  Falle  haben, 
wenn  die  stärkere  entzündliche  Anschwellung  des  Kehlkopfes  die 
Tubuseravatte  theilweise  bedeckt,  in  welchem  Falle  das  Herausziehen  des 
Tubus  mittelst  des  Fadens  die  Läsion  der  entzündeten  Theile  ver- 
ursachen würde.  Ferroud,  Tsakiris,  Galatti,  Pörez  Avendano 
und  Sargnon  erwähnen  als  Nachtheile  der  Fadenbelassung,  dass  an 
der  Epiglottis,  Uvula,  Zungenwurzel  und  im  Mundwinkel 
Erosionen  und  kleinere  Geschwüre  auftreten  können^ 
deren  Möglichkeit  ich  auch  selbst  anerkenne,  doch  kann  ich  auf 
(Srund  meiner  genug  reichen  Intubations-Erfahrungen  behaupten,  das& 
derartige  Beobachtungen  bloss  ausnahmsweise  vorkommen. 

Vom  Standpunkte  des  Traumas  kann  auch  die  manuell  e  Tubus- 
entfemung  kaum  beanstandet  werden,  wenigstens  heben  die  bisherigen 
französischen  Mittheilungen  (Sevestre,  Variot)  die  Unschädlichkeit 
des  Bayeux 'sehen  Verfahrens  eigens  hervor,  obzwar,  wie  mein 
Spitalssecundararzt  Dr.  Loewy  in  seinem  im  Jahre  1898  erschienenen 
Artikel*)  ausführt:  „Zugestanden,  dass  der  Bayeux'sche  Griff, 
von  einem  geübten  Arzte  ausgeführt,  keinen  Schaden  ver- 
ursacht, können  wir  denken,  dass  der  auf  die  vordere  Wand 
des  Kehlkopfes  ausgeübte,  event.  wiederholte  minder  zarte 
Druck,  den  bei  Abwesenheit  des  Arztes  die  Wärterin  an- 
wenden wird  (Bayeux),  ganz  gleichgültig  sei?  Müssen  wir 
nicht  mit  Recht  befürchten,  dass  wir  durch  das  Aufdrücken 
der  vorderen  Luftröhrenwand  an  das  untere  Tubusende  die 
an  dieser  Stelle  ohnedies  mit  Vorliebe  auftretende  Decubitus- 
bildung  durch  Verletzung  der  Schleimhaut  der  Luftwege 
begünstigen?!"  Diese  kritische  Bemerkung  von  Dr.  Loewy  ist 
jedenfalls  beachtenswerth,  und  das  Echo  finden  wir  bereits  in  der 
litteratur,  indem  Trumpp  in  seiner  im  Jahre  1900  erschienenen 
Arbeit'^)  schreibt:  „Bei  bestehendem  Decubitus  ist  die  Expression 
selbstverständlich  contraindicirt*',  obzwar  die  Pariser  Intubatoren 
bisher  diese  Contraindication  der  Enucleation  meines  Wissens  nach 
nicht  aufgestellt  haben  und  Variot  betont,  dass  er  bei  Leichenver- 
suchen, bei  denen  die  Enucleation  10  mal  hintereinander  vollzogen 
wurde,  die  Verletzung  der  trachealen  und  intercricoidealen  Schleim- 
haut nicht  beobachtete. 

Im  Gegensatze  zu  der  Fadenextraction  und  der  „£nucleation 

1)  üeber  Ecoavillonnage,  Tubage  iiitermittent  und  Enucleation.  Vorgetragen 
im  Budapester  königl.  Aerateverein.  1898.  2)  Trumpp,  Die  unblutige 

operative  Behandlung  von  Larynx Stenosen  mittelst  der  Intubation.   Leipzig  1900» 

29* 
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digitale''  kann  die  instrumentelle  Extubadon  ausnahmswei^e 
schwere  Beschädigungen  verursachen.  Dil  Ion  Brown  l>efasste  sieh 
schon  im  Jahre  1897,  daher  bei  der  (relegenheit  der  ersten  Bekannt- 
machung des  Intubationsverfahrens  mit  dem  Extubationstrauma,  indem 
er  Folgendes  sagte*):  „  .  . .  if  it  is  (nämlich  der  Extractor)  remored, 
with  the  blades  widely  open,  much  injury  will  be  done.  Not 
only  will  you  lacerate  the  larynx,  but  niay  even  split  uper 
the  ericoid  cartilage,  and  so  enlarge  the  chink  of  the  glottis. 
that  on  the  next  attempt  to  remove  it  you  will  push  it  into 
thetrachea  . .  /  und  Dillon  Brown  hebt  besonders  das  Gefahrrolle 
jenes  Vorkommnisses  hervor,  wenn  die  Branchen  des  Extractors> 
zwischen  den  Tubus  und  die  Kehlkopfwand  («outsides  of  the 
tube'')  gelangen.    (Fausse  route  -Bildung.) 

Ausser  Dillon  Brown  hat  auch  O'Dwyer  selbst  in  seinem  im 
Jahre  1890  am  Berliner  internationalen  Aerzte-Congress  gehaltenen 
Vortrage  2)  die  durch  den  Extubator  möglicherweise  verursachten  Kehl- 
kopfbeschädigungen eingehend  beschrieben  (bei  Leichenversucfaen  sah 
er  auch  die  Fractur  des  Ringknorpels),  und  im  Jahre  1897  sagt  er 
in  seinem  ,,Retained  Intubation  Tubes''  betitelten  Artikel  FolgendcM 
^Some  cases  seen  in  consultation,  in  which  it  was  difficult 
to  keep  a  tube  in  the  larynx,  might  have  been  adductur 
paralysis,  or  its  äquivalent,  laceration  of  the  vocal  cords  or 
their  attachments  by  the  unskillful  use  of  the  extractor.* 
Ausser  diesen  machen  llugues,  Tsakiris,  Gillet,  Variot,  Sargnon 
und  Wieland  von  solchen  traumatischen  Schädigungen  Erwähnan«:. 
jedoch  ohne  Details  anzugeben,  was  wohl  als  Beweis  dessen  dienen 
mag,  dass  sie  ähnlichen  Verletzungen  selten  begegnet  sind. 

Eine  andere  Schatteinseite  der  instrumentellen  Extraction  ist  jene, 
dass,  falls  nicht  der  dem  Alter  entsprechende  sondern  ein  bedeutend 
kleinerer  Tubus  verwendet  wurde,  bei  dringender  Extubation  der  Tubus 
unter  die  Stimmbänder  geschoben  werden  kann  und  derselbe  dann 
in  der  Luftröhre  verschwindet.  Bei  diesen  Unglücksfällen  wird  un^ 
kein  anderes  Verfahren  zur  Entfernung  des  Tubus  zur  Verfügun^r 
stehen  als  die  Tracheotomie,  und  dass  die  Schleimhaut  der  Luftröhre 
während  der  Entfernung  des  Tubus  durch  die  Einschnittsstelle  schwere 
Verletzungen  erleiden  kano,  bedarf  wohl  keiner  Bekräftigung. 3)   Solche 

1)  The  medical  liecord.  1^97. 

2)  Verhandlungen  des  X.  Internat-  med.  Congresses.    Berlin  1^90. 

31  Lambert  Lack  machte  in  der  Sitzung  der  Londoner  Laryngologeu  im 
Jahre  lb9t>  Meldung  von  einem  todtlich  verlaufenen  Falle  (17  jähriger  Patient),  in 
dem  der  Tubus  in  den  einen  Bronchuszweig  gerieth.     Der  Sectionsbefund  war 
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Fälle  erwähnen  Mayo  in  Rochester,  Ingalls,  Duplont,  Widerhof  er, 
Carstens  und  Mount  Bleyer  (Washington  1893).  Dass  dieser  Zu- 
fall jedoch  bloss  bei  solchen  Fällen  vorkommt,  wo  entweder  wegen 
Unachtsamkeit  oder  nothgezwungen  ein  übermässig  kleiner  Tubus 
in  Verwendung  kam,  wird  durch  die  Leichenexperimente  von  Brothers, 
Faustino  Barbera,  Jacques  und  Ferroud  bewiesen. 

Dass  ausser  den  angeführten  Verletzungen  der  Tubus,  mag  er 
auf  beliebige  Weise  durch  den  Mund  entfernt  werden,  während  seines 
Uinausgelangens  die  Schleimhaut  der  Eachenhöhle  (besonders  den 
Isthmus)  verletzen  kann,  unterliegt  keinem  Zweifel;  dem  ist  jedoch 
aus  praktischem  Gesichtspunkte  keine  Bedeutung  zuzuschreiben,  so  dass 
wir  dies  hier  ausser  Acht  lassen  können. 


Ueber  die  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  mit  der 
Entfernung  des  Tubus  verbundenen,  soeben  aufgezählten  Verletzungen 
können  wir  bloss  wenig  sagen.  Die  mit  dem  Instrumente  verursachte 
Läsion  wird,  bei  stärkeren  Grade  derselben,  zweifellos  mit  einer  inten- 
siveren Blutung  einhergehen,  und  solche  profuse  Hämorrhagien  bei 
Benutzung  des  Extractors  werden  das  am  Kehlkopfeingange  erlittene 
schw^erere  Trauma  fast  mit  Gewissheit  anzeigen,  besonders  wenn 
die  Entfernung  des  Tubus  nur  schwer  und  erst  nach  wiederholten 
Versuchen  gelang.  Es  ist  höchst  wahrscheinlich,  dass  die  in  solchen 
Fällen  alsbald  auftretende  Entzündung  und  die  in  Folge  dessen  ent- 
stehende entzündliche  Anschwellung  schon  an  und  für  sich  je  eher 
die  neuerliche  Einführung  des  Tubus  nothwendig  macht,  —  während- 
dem dort,  wo  die  Verletzung  zur  Bildung  einer  falschen  Passage 
führte  oder  die  Zerreissung  der  Stimmbänder  (extensive  laceration 
of  the  soft  parts  —  O'Dwyer)  verursachte,  kann  zur  Lebensrettung 
eventuell  je  früher  die  secundäre  Tracheotomie  benöthigt  werden. 
(In  einem  Falle  von  Carstens  war  der  Luftröhrenschnitt  sofort  noth- 
wendig.   Der  Verlauf  des  Falles  war  ein  glücklicher). 

Kleine  Verletzungen  veruraachen  keine  mehr  in  die  Augen 
springenden  Symptome,  steigern  höchstens  die  mit  der  Intubation  ohne- 
dies verbundene,  obzwar  vorübergehende  Heiserkeit,  beziehungsweise 

folgender:  On  trouve  un  tube  No.  3  O'Dwycr  dans  la  bronche  gauche, 
il  est  separ^  par  une  mince  membrane  de  l'artere  pulmonairc.  Pon- 
mon  ganchc  petit,  avee  cavitt'  purulente  precedemment  ouverto. 
Le  tube  est  reste  trois  mois  dans  la  trachte  et  rexploration  h  tra- 
vers  la  plaie  laryngienne  avec  une  sonde  et  le  doigt,  lo  malade 
renverse,  n'a  pas  pu  le  faire  decouvrir. " 
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verzögern  das  Klarwerden  der  Stimme  über  ihre  gewöhnliche  Dauer 
(Siehe  den  Anhang  des  III.  Capitels). 

Die  Prognose  der  mit  der  Tubuseinführung  möglicherwei^ 
einhergehenden  I^ionen  ist,  abgesehen  von  den  schweren  Verletzungen, 
im  Allgemeinen  eine  günstige;  in  solchen  Fällen,  wo  die  Läsion  eine 
ausgebreitete  ist  und  zur  Bildung  von  fausse  route  oder  Zerstörung 
der  Stimmbänder  führte,  ist  die  Prognose,  in  Anbetracht  der  sich  rasch 
einstellenden  und  mit  schweren  Erscheinungen  einhergehenden  Reaction, 
behutsam  aufzustellen.  Ebenso  müssen  wir  auch  bei  jenen  Ausnahms- 
fällen, wenn  der  Tubus  während  des  Extractionsversuches  unter  die 
Stimmritze  gelangt  und  in  der  Luftröhre  verschwindet,  die  Prognose 
sehr  vorsichtig  angeben.  Dass  derartige  Fälle  binnen  Kurzem  zu 
letalem  Ausgange  führen  können,  beweist  der  Fall  von  Ingalls  und 
eine  Beobachtung  von  Carstens. 

Die  Verhandlung  der  Prophylaxe  des  mit  der  Tubusentfemung 
verbundenen  Traumas  macht  die  vergleichende  Kritik  der  einzelnen 
Tubusentfernungsarten  unbedingt  nothwendig. 

Befassen  wir  uns  vor  Allem  mit  der  Kritik  der  instnimentellen 
Extraction. 

Dillon  Brown  sagt  in  seiner  Abhandlung:  „The  construction 
of  O'Dwyer  Tubes''  über  den  Extrator  Folgendes:  Die  Con- 
struction des  Extractors  ist  eine  complicirte,  und  bei  seiner 
Verfertigung  müssen  wir  unser  Interesse  auf  drei  sehr  wich- 
tige Punkte  richten.  Der  erste  Punkt  ist,  dass  der  bewegliche 
Arm  des  Extractors  bei  dem  Oeffnen  des  Instrumentes  jener 
sei,  welcher  dem  Operateur  näher  liegt,  und  dass  der  gegen- 
überliegende die  Fortsetzung  des  Grifftheiles  bilden  muss, 
dieser  Umstand  erleichtert  sehr  die  Entfernung  des  Tubus. 
Zweitens:  sind  die  Hebelarme  der  Zange  geschlossen,  so 
darf  das  Instrument  nicht  scharf  enden,  sondern  muss  die 
Form  einer  stumpfen  Probesonde  nachahmen,  damit  es 
nicht  in  die  Weichtheile  des  Kehlkopfes  eindringen  und 
fausse  route  und  ausgebreitete  Zerstörung  verursachen 
soll,  wenn  die  Branchen  geöffnet  werden.  Drittens  darf 
kein  Instrument  verwendet  werden,  an  dessen  Griffe  sich 
keine  Stellschraube  („regulating  screw")  befindet;  diese  ver- 
hindert, dass  sich  die  Branchen  weiter  entfernen,  als  es 
nothwendig  ist.  Wenn  wir  gestatten  würden,  dass  sich  die 
Branchen  in  vollem  Maasse  von  einander  entfernen,  würden 
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wir  in  dem  Kehlkopfe  kleinerer  Kinder  starke  Verletzungen 
verursachenJ) 

Die  citirten  Zeilen  Dillen  Brownes  illustriren,  wie  der  gut  modele 
lirte  O'Dwyer'scheExtractor  beschaffen  sein  muss.    (Siehe  V.. Tafel), 

Dass  die  Entfernung  des  Tubus  mit  dem  O'Dwyer'schen  In- 
strumente schwierig,  ja  manchmal  schwerer  (,,plu8  dßlicate",  Variot) 
als  die  Einführung  des  Tubus  ist,  haben  seit  O'Dwyer  sozusagen 
alle  Intubatoren  zugegeben,  und  mehrere  Experimentatoren  versuchten 
die  Tubusentfernung  einfacher  und  leichter  zu  gestalten,  indem  sie 
an  dem  Extractor  O'Dwyer's  verschiedene  Veränderungen  anstellten,*^) 
zu  welchem  Zwecke  Einer  oder  der  Andere  auch  an  den  Tuben 
etwelche  Modificationen  anbrachte.  So  entstanden  die  Extractoren  von 
Ferroud,  Rabot,  Weise-Garel,  Ch.  Bayle  u.  A.,  und  es  ist  nicht 
zu  leugnen,  dass  manches  dieser  Instrumente  auch  Vortheile  gegenüber 
dem  Extubator  von  O'Dwyer  besitzt'*)  Die  gemeinsame  Schatten- 
seite aller  dieser  Instrumente  besteht  jedoch  darin,  dass  gerade  in  den 
Fällen  dringender  Extubation  (bei  Herabstossung  der  Pseudomem- 
branen u.  8.  w.),  insbesondere,  wenn  der  Kehlkopf  stärkere  Excursionen 
macht,  die  sofortige  Entfernung  des  Tubus  misslingen  kann  und  die 
wiederholt  angestellten  Extubationsversuche  leicht  schwere  Kehlkopf- 
verletzungen erzeugen  können. 

Und  doch  kann  die  Nothwendigkeit  der  sofortigen  Tubusentfernung 
in  der  Intubationspraxis  häufig  auftreten,  und  dieser  Umstand  bewog 
Guyer  und  Ganghofner  und  auch  mich  dazu,  statt  der  instru- 
menteilen Extubation  die  Entfernung  des  Tubus  mittelst  des  Fadens 
zu  üben,  deren  besonderer  Vortheil  es  ist,  dass  sie  rasch,  ohne 
Gefahr,  durch  jede  Person  und  zu  jeder  Zeit  vollzogen 
werden  kann.  (Nach  Moizard:  „C'est  une  securitö  pr^cieuse".) 
Unsererseits  leugnen  wir  nicht  dass  der  belassene  Faden  dem  Kranken 


1)  Transactions  of  thc  American  Pediatric  Society.  1S90. 

2)  A.  Hugues  giebt  die  Kritik  des  O'D  wyer'schen  Exti-actors  in  Fol- 
gendem (1895) :  Das  Gewicht  liegt  beinahe  völlig  im  Ende  desselben,  seine  Hand- 
habung ist  beschwerlich;  die  Branchen  der  Zange  sind  dick  und  schwerfallig, 
und  dringen  in  das  Lumen  des  Tubus  nicht  tief  genug  ein.  Zum  Schlüsse  legen 
sich  die  gerieften  Branchen  des  schnabelförmigen  Endes  bloss  excentrisch  an 
einen  Punkt  an. 

3)  So  kann  es  bei  Anwendung  des  0*Dwyer'schen  Extractors  infolge  der 
Verdickung  hinter  den  kurzen  Branchen  passiren,  dass  wir  unter  gewissen  Be- 
<lingungen  (siehe  oben)  den  Tubus  unter  die  Stimmbänder  schieben,  was  bei  Be- 
nutzung des  Instrumentes  von  Ferroud,  Ch.  Bayle  oder  Rabot  kaum  ge- 
schehen kann. 
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etwelche  Unannefamlichkeit  bereitet  0,  die  gegen  das  Belassen  de> 
Fadens  erhobenen  Gegenargumente  können  wir  jedoch  bloss  als  minder 
bedeutende  Unannehmlichkeiten  betrachten  jenen  Gefabren  gegenüber, 
die  wir  durch  das  Behalten  des  Fadens  sicher  verhüten  können,  und 
wenn  Sävestre  erwähnt,  dass  in  einem  Falle  das  Kind  den  Faden 
durchbiss  und  derselbe  in  das  Lumen  des  Tubus  zurückglitt  und 
dasselbe  verstopfte ''),  so  dass  das  Kind  erstickte  (einen  ähnlichen 
Unglücksfall  erwähnt  auch  Ferroud),  sind  wir  gezwungen,  die?jen 
fatalen  Ausgang  zu  grossem  Theile  der  mangelhaften  und  nicht  ent- 
sprechenden Beaufsichtigung  zuzuschreiben,  da  derselbe  durch  die 
rechtzeitige  instrumentelle  Entfernung  des  Tubus  vielleicht  verhütet 
hätte  werden  können.  Das,  was  einzelne  französische  Autoren  hervor- 
heben, dass  wir  nämlich  durch  das  Belassen  des  Fadens  die  Infection 
der  unteren  Luftwege  befördern,  ist  meiner  Ansicht  nacli  eine  Frage, 
die  noch  bewiesen  werden  muss. 

Nach  alldem  tritt  die  Frage  heran,  ob  die  Bayeux'sche  Enuc- 
leation  vortheilhafter  als  die  Entfernung  des  Tubus  mit  dem  Faden 
sei?  Die  Enucleation  ist,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  ein  beiläufig: 
in  ähnlicher  Weise  ungefährliches  Verfahren,  als  die  Entfernung  mittekt 
des  Fadens,  wir  müssen  jedoch  in  Betracht  ziehen,  dass  Bayeux's 
Verfahren  bloss  mit  den  durch  ihn  verfertigten  kurzen  Tuben  voll- 
zogen werden  kann,  wir  können  uns  jedoch  für  diese  Tuben,  im  Ver- 
gleich mit  den  jetzt  gebräuchlichen  prächtigen  Ebonittuben  O'DwyerV. 
in  Wirklichkeit  nicht  recht  erwärmen.  In  unserer  Praxis  käme  Wo? 
die  Expression  von  Trump p  in  Betracht,  und  obzwar  diese  auiinahm^ 
weise  gute  Dienste  leisten  mag,  kann  sie  dennoch  auf  allgemeine 
Verbreitung,  in  Anbetracht  der  wesentlicheren  Vortheile  der  Extubation 
mit  dem  Faden,  kaum  Anspruch  erheben. 

Nach  Vorausschickung  all  dessen  schauen  wir  welche  prophyl- 
ac tische  Vorkehrungen,  in  Anbetracht  der  Möglichkeit  de> 
Traumas,  bei  den  einzelnen  Methoden  der  Tubusentfernung  noth- 
wendig  sind. 

Bei  Bayeux's  Verfahren  kann  von  einer  eigenen  Prophylaxe 
kaum  die  Bede  sein,  bei  der  Extubation  mittelst  des  Fadens  halten 
wir  jenen  Eath  von  Tsakiris  für  befolgenswerth,  dass  in  Fällen,  wi» 
die  entzündliche  Anschwellung  des  Kehlkoi)feinganges  die  Cravattc 

1)  Neucstens  wird  das  Ausbinden  der  Hände  des  Kranken  bei  Anwendan.' 
der  Bandage  von  Everbusch  und  der  Manchetten  von  Unna  überflüssig. 

2)  Schlatter  bindet  die  beiden  Theile  des  Fadens  nberhalb  des  Tabai- 
kopfes  in  einen  Knoten  zusammen,  was  die  Möglichkeit  der  Aspiration  des  Fa- 
dens vermindert. 


>> 


>- 
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des  Tubu8  stärker  deckt,  wir  bestrebt  sein  müssen  die  Cravatte  mit 
dem  in  die  Eachenhöhle  eingeführten  Zeigefinger  während  des  lang- 
samen Anziehens  des  Fadens  aus  dem  Kehlkopfe  sanft  zu  entfernen 
(^Carter). 

Zweifellos  zu  beherzigende  Bathschläge  für  die  instmmentelle  Ex- 
tnbatioD  sind:  „in  removing  the  tube  no  force  is  required'* 
(Dillen  Brown),  „on  doit  le  soutenir  et  non  le  pousser''  (Gillet), 
—  „bei  der  Einführung  soll  der  Extubator  nur  zwischen  Dau- 
men und  Zeigefinger  pendelnd  gehalten  werden'*  (Trumpp), — 
..les  essais  soient  de  courte  duree;  il  faut  mieux  faire  plu- 
sieurs  essais  rapides  qu'un  seul  de  longue  dur6e"  (Tsakiris), 
und  es  ist  vielleicht  nicht  der  letzte  Eath,  dass  wir  „sanft"  und  „ge- 
lassen'' operiren  sollen,  da  Hugues  Recht  hat,  wenn  er  sagt:  „le 
sang-froid  rend  ici  des  Services,  plus  que  dans  Pintroduction: 
il  faut  pendant  Fextraction  ötre  maitre  de  soi".  Dass  ausser 
diesen  die  richtige  Lagerung  des  Kranken  und  die  Fixirung  des 
Kopfes  in  der  Mittellinie,  die  gehörige  Oeffnung  des  Mundes,  die 
richtige  Einstellung  der  Stellschraube  des  O'Dwyer'schen  Extractor 
Dinge  von  grösster  Wichtigkeit  sind,  braucht  keine  weitere  Erörterung. 

Das  mit  der  Extubation  verbundene  Trauma  benöthigt,  falls  der 
Kehlkopfeingang  keine  stärkere  Verletzung  erlitten  hat,  keine  specielle 
Behandlung.  Schwerere  Verletzungen  erheischen  eventuell  eine  fach- 
kundige örtliche  Behandlung,  währenddem  sehr  intensive  Zerstörungen 
(falsche  Wege,  Zerreissung  der  Stimmbänder,  Fractur  des  Eingknorpels) 
die  sofortige  Reintubation,  oder  auch  die  secundäre  Tracheotomie 
nöthig  machen  können. 


Anhang. 

Zu  obigem  Capitel  können  wir  als  Anhang  die  Besprechung  der 
Heiserkeit  anreihen,  welche  als  Folgeerscheinung  der  Intubation 
auftritt. 

Die  Heiserkeit  nach  der  endgiltigen  Extubation  gehört  nicht  nur 
nicht  zu  den  Seltenheiten,  sondern  wird  —  nach  dem  einstimmigen 
ürtheile  der  mit  Intubation  beschäftigten  Aerzte  —  bei  den  'operirten 
Fällen  mit  wenigen  Ausnahmen  beinahe  bei  allen  (nach  Chaillou 
l)ei  V3  der  Fälle)  beobachtet,  indem  dieselben  den  gewohnten  Klang 
der  Stimme  kürzere  oder  längere  Zeit  hindurch  entbehren,  mehr  oder 
Blinder  heiser  sind,  eventuell  auch  vollkommen  stimmlos  sind.  Es 
taucht   nun    die  Frage  auf,  was   verursacht  diese  Heiserkeit?    Steht 
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das  Auftreten  der  Heiserkeit  in  directem  Zusammenhange  mit  der 
Intubation  ? 

Die  im  IL  Capitel  mitgetheilten  SectionsprotoeoUe  deuten  zwar 
darauf  hin,  dass  bei  der  einen  oder  anderen  Leiche  mehr  oder  minder 
starke  Verletzungen  der  echten  und  falschen  Stimmbänder  und  daraus 
entstehende  pathologische  Veränderungen  an  den  Stimmbändern  that- 
sächlicli  vorkommen,  derartige  Sectionsbefunde  sind  aber  dennoch 
verhältnissmässig  selten,  so  dass  davon  durchaus  nicht  die  Rede  sein 
kann,  dass  wir  den  mehr  minder  intensiven  Grad  der  nach  der  Extu- 
bation  bemerkbaren  Heiserkeit  in  jedem  Falle  auf  anatomische  Ver- 
änderungen beziehen  sollten.  Und  wenn  v.  Widerhofer  auf  die 
Heiserkeit  hinzielend  sagt:  „daraus  folgt,  dass  begreiflicher 
Weise  ganz  oberflächliche  Schleimhautveränderungen  durch 
den  Tubusdruck  fast  als  Regel  angesehen  werden  müssen'', 
so  können  wir  diesen  Ausspruch  v.  Widerhofer's  bloss  auf  eine 
Gruppe  der  Fälle  beziehen,  doch  nicht  für  allgemein  gültig  anerkennen« 
da,  wie  wir  in  Folgendem  auseinanderzusetzen  Gelegenheit  haben 
werden,  bei  dem  Auftritte  der  Heiserkeit  auch  andere,  von  der  Intu- 
bation    völlig   unabhängige  ätiologische  Factoren  mitwirken  können. 

Die  Frage  ist  einerseits:  Ist  eine  Proportion  zwischen  der 
Zahl  der  Einführungen  des  Tubus  und  dem  Auftritte,  respec- 
tive  dem  Grade  der  Heiserkeit  zu  finden,  und  andererseits, 
steht  die  Intubationsdauer  zur  Intensität  der  Heiserkeit  im 
Verhältnisse? 

Inwiefern  die  Zahl  der  Tubuseinführungen  den  Auftritt  der 
Heiserkeit  und  die  Dauer  ihres  Bestehens  beeinflusst,  diesbezüglich 
können  wir  bedauerlicher  Weise  in  der  Litteratur  keine  statistischen 
Daten  vorfinden  und  kann  ich  diese  Frage  auch  aus  meinem  eigenen 
Materiale  nicht  beantworten,  doch  ist  es  wahrscheinlich,  dass,  je  zahl- 
reichere Einführungen  des  Tubus,  beziehungsweise  Intubationsversuche 
vorausgegangen  sind,  umso  eher  eine  wenn  auch  leichtgradige  lüsion 
der  Stimmbänder  erfolgen  kann,  deren  Folgezustand  die  nach  der 
Extubation  bemerkbare  Heiserkeit  sein  kann.  Die  so  entstandene 
Heiserkeit  wird  dann  nicht  in  die  Gruppe  der  während  der  Tubos- 
lage  aufgetretenen  traumatischen  Läsionen  einzureihen  sein,  sondern 
muss  als  Folge  des  während  der  Tubuseinführung  erlittenen  Traumas 
betrachtet  werden.  Nach  meiner  Ansicht  tritt  die  auf  letztere  Art  ent- 
standene Heiserkeit  relativ  selten  auf  und  kommt  vielleicht  bei  An- 
wendung der  letzten  Original  O'Dwyer'schen  Ebonittuben,  die  am 
unteren  Ende  gut  abgerundet  und  etwas  hervorgewölbt  sind,  kaum  vor, 
währenddem    die  Benutzung   der  conisch  endenden  Bronzetuben,   be- 
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^sonders  wenn  diese  nicht  mit  dem  gewöhnlichen  gelenkigen  Mandrin, 
sondern  mit  Hilfe  einer  Pince  eingeführt  werden,  die  Gelegenheit  znra 
Auftritte  dieser  Stimmbandläsionen  eher  bieten  wird. 

Zum  Aufklären  des  Verhältnisses  zwischen  der  Intubations- 
dauer und  der  Häufigkeit  und  Intensität  des  Auftrittes  der 
Heiserkeit  stehen  uns  verlässliche  Daten  zur  Verfügung,  so  dass  die 
Beurtbeilung  dieser  Frage  auf  statistischem  Wege  schon 
möglich  wird. 

Carstens  hat  das  Auftreten  und  die  Dauer  der  Heiserkeit  in 
26  Fällen  mit  Aufmerksamkeit  verfolgt  und  seme  Beobachtungen  in 
dieser  Richtung  in  folgende  Tabelle  zusammengefasst : 


Wie  viel  Tage 

nach  derExtubation 

kehrte    die  Stimme 

zurück 

11 

4 
18 

S 

4 
10 

3 

5 

4 

4 

o 

9 
14 


Aus  dieser  Zusammenstellung  von  Carstens  ist  es  ersichtlich, 
ilass  zwischen  der  Intubationsdauer  und  der  Dauer  der 
Heiserkeit  kein  Verhältniss  besteht,  um  nur  ein  Beispiel  hier- 
für anzuführen,  dauerte  die  Heiserkeit  bei  einem  Falle,  wo  der  Tubus 
132  Stunden,  daher  länger  als  fünf  Tage  lag,  kaum  zwei  Tage 
lang,  während  in  einem  anderen  Falle,  wo  das  Kind  den  Tubus  bloss 
10  Stunden  lang  trug,  die  reine  Phonation  sich  erst  nach  10 
Tagen  einstellte. 

Bei    9   geheilten  Fällen   von    Galatti    (1894)   verschwand    die 
Heiserkeit  nach  folgender  Zeitdauer: 
Nach  41  Stunden  Intubationsdauer  nach  4  Tagen. 


1 

Intubations- 

all 

dauer  in 

1 
1 

Stunden 

1 

40 

2    ! 

993/4 

3 

48 

4 

72 

96  72 

6 

90 

7 

80 

S 

123 

9 

4 

10 

67  \'i 

11 

132 

12 

66 

13 

^V/k 

Wie  viel  Tage 

nach  der  Extubation 

kehrte   die  Stimme 

zurück 

Fall 

Intubations 
dauer  in 
Stunden 

10 

14 

125 

16 

15    ; 

123 

4 

16    1 

161 V2 

11 

17    , 

63 

4 

18 

783,4 

10 

19 

8174 

IT 

20 

54 

spät 

21 

5672 

5 

22 

5072 

1 

23 

4373 

2 

24 

92 

2 

25    . 

65^4 

spät 

26 

5372 

55 


17 


r 


32 

108V> 

52 

45  V/2 


r 


V 


V 


„      2V'2  Monaten, 
bald  nach   der  endgiltigen  Ex- 

tubation. 
nach  3  Wochen, 
nach  5  Wochen. 
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Nach  231  Stunden  Intubationsdauer  nacb  1  Woche. 
„       57         „  „  nach  einigen  Wochen. 

„     lll         „  „  so    zu  sagen    sofort   nacb   der 

endgiltigen  Extubation. 

Hugues  controllirte  8  Fälle  in  derselben  Richtung  und  seine 
Beobachtungen  waren  folgende: 

Nach  ötägiger  Intubationsdauer  10  Tage  hindurch  Dysphonie. 


3  „  .0 

4  .  .30 


V  n  n 


1  ^ 

Die  Beobachtungen  von  Ilugues  und  Galatti  ergeben  daher 
dasselbe  Resultat,  und  die  meisten  Autoren  heben  hervor,  dass  einer- 
seits eine  kurze  Intubationsdauer  von  dauernder  Heiserkeit  gefolgt 
werden  kann  (in  einem  Falle  von  Schweiger  bestand  die  Heiserkeit 
nach  62stündiger  Tubuslage  beinahe  zwei  Monate  hindurchi, 
andererseits  kann  die  Stimme  nach  langwährender,  viele  Tage  lanjr 
nöthiger  Intubationsdauer  eventuell  schon  an  dem  der  Extubation 
folgenden  Tage  klar  werden,  so  dass  wir  keine  Spur  der  Dysphonie 
vorfinden.  (In  einem  meiner  Fälle,  den  ich  im  vierten  Capitel  be 
schreibe,  verblieb  selbst  nach  3674  Stunden  währender  Tubusiaa' 
keine  dauernde  Heiserkeit  zurück*). 

Wenn  die  Sache  aber  so  steht,  welchem  Umstände  ist  dann  doeli 
die  bei  einem  so  beträchtlichen  Theile  der  intubirten  Fälle  als  Folge- 
zustand verbliebene  Heiserkeit  zuzuschreiben? 

Nach  meiner  Meinung  ist  hier  die  Inactivität  als  ätiologischer 
Factor  unbedingt  in  Betracht  zu  ziehen  —  sehen  wir  doch  bei  trachet»- 
tomisirten  Fällen,  ^venn  der  Kranke  die  Canüle  längere  Zeit  trug, 
ebenfalls  Heiserkeit  zurückbleiben  —  dass  jedoch  neben  der  Inactivität 
die  durch  den  liegenden  Tubus  verursachte  Immobilität  der  Stimm- 
bänder und  die  mit  derselben  Hand  in  Hand  gehende  gestörte  Func- 
tion der  Kehlkopfarticulationen  und  die  durch  die  gewaltsame  Er- 
weiterung der  Stimmritze  (Wakerle)  erfolgte  übertriebene  An- 
spannung der  Stimmbänder,  eventuell  auch  die  daraus  entstehenden 
anatomischen  Veränderungen  ebenfalls  unter  die  ätiologischen  Factoren 
einzureihen  sind,    unterliegt  keinem  Zweifel.    Dass  ausser  air  diesen 

1)  In  einem  Falle  von  C  härm  eil  trug  das  Kind  den  Tubuft  (>  Monate  lii"- 
dureh.  trotzdem  wunle  die  Stimme  bald  nach  der  Extubation  wieder  rein. 


Uebcr  das  Intubationstrauma.  .  445 

Factoren  die  Fibrinexsudation  bei  acuten  Diplitheriefällen,  sowie  die 
der  Diphtherie  zeitweise  folgende  postdiphtheritische  LÄhraung  auch 
ihren  Antheil  an  dem  Entstehen  der  Heiserkeit  erfordern,  haben  alte 
Erfahrungen  schon  genügend  bewiesen. 

Wenn  wir  das  Vorhergesagte  sumrairen,  so  sind  wir  der  Ansicht, 
<lass  die  durch  den  Tubus  verursachte  Schleimhautläsion  die  nach  der 
Extubation  verbleibende  Heiserkeit  zwar  selten  verursacht,  trotzdem 
beeinflusst  die  Tubuslage  durch  ihre  die  Stimmbänder  immobilisirende 
und  dieselben  stets  gespannt  haltende  Wirkung  das  Auftreten  der 
Heiserkeit  zweifellos  in  günstiger  Weise,  daneben  spielen  jedoch,  be- 
.sonders  bei  Kephlkopfdiphtherie  auch  andere  ätiologischen  Factoren 
eine  Rolle,  so  dass  ich  die  Ansicht  von  Hugues  vollkommen  theile, 
der  behauptet:  „Plusieurs  conditions  se  reunissent  probable- 
ment  pour  Tengendrer  et  si  le  tube  est  la  cause  occasio- 
nelle  de  la  dysphonie,  la  raaladie  (i.  e.  Diphtherie)  semble  en 
i'tre  la  cause  döterminante.  La  variabilite  de  la  duree  de 
l'Eccident  exprimerait  la  varial)ilite  de  ces  conditions 
memes!" 

Die  Heiserkeit  kann,  wie  wir  in 'Obigem  bereits  erwähnt  haben, 
<lie  verschiedensten  Grade  der  Intensität  aufweisen:  von  der  um- 
florten Stimme  bis  zur  völligen  Aphonie  können  wir  alle  Nuancen  der 
Dysphonie  an  unseren  Kranken  beobachten;  ihre  Dauer  differirt  eben- 
falls sehr  stark,  die  meisten  Autoren  (Ganghofner,  v.  Widerhofer, 
Jacques  u.  A.)  stellen  ihr  Maximum  auf  1 — 2  Monate'),  obzwar 
Einzelne,  wie  Baer  auch  länger  bestandene  Heiserkeit  beobachtet 
haben.  Eine  ständig  verbliebene  Heiserkeit  nach  Intubation  wurde 
bisher  noch  in  keinem  Falle  constatirt,  dies  haben  auch  schon  die 
ersten  amerikanischen  Beobachter,  z.  B.  Lowett  und  Monroe  hervor- 
gehoben, so  dass  die  Prognose  der  Dysphonie  nach  Intubation  absolut 
gut  genannt  werden  kann.  Komsburger  hat  in  mehreren  Fällen 
nach  Verschwinden  der  im  Gefolge  der  Intubation  aufgetretenen  Heiser- 
keit laryngoskopische  Untersuchungen  angestellt  und  konnte  auch 
mittelst  Kehlkopfspiegel  den  zu  dieser  Zeit  völlig  normalen  Befund 
des  Kehlkopfes  und  der  stimmerzeugenden  Gewebe  constatiren.  Es 
ist  unter  allen  Bedingungen  wünschenswerth,  dass  in  Zukunft  auch 
während  der  Dauer  der  Heiserkeit  laryngoskopische  Untersuchungen 
je  häufiger  angestellt  werden  mögen  —  was  bisher  bedauerlicherweise 

1)  Als  historisdie  Thatsaclie  will  ich  hier  erwähnen,  dass  in  dem  ersten 
mit  Intubation  geheilten  Falle  O'D  wyer's(21.  Mai  1SS4),  in  dem  die  Intubations- 
dauer 139  Stunden  betrug,  die  Heiserkeit  woelienlang  bestand. 
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noch  nicht  geschah  —  damit  die  ätiologische  Beschaffenheit  der  Heiser- 
keit von  FaJl  zu  Fall  festgestellt  werde. 

Nebenbei  bemerke  ich,  dass  ich  jene  Ansicht  von  Carsten^, 
dass:  „wenn  am  7.  Tage  etwa  nach  der  Extubation  noch 
Heiserkeit  besteht,  so  kann  man  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit das  Vorhandensein  oder  die  Entstehung  einer 
Lähmung  (Paral.  postdiphth.)  diagnosticiren,  respective 
vorhersagen",  auf  (irund  meiner  Erfahrungen  durchaus  nicht 
theilen  kann,  und  dass  ich  diesen  Umstand  als  diagnostisches  Hilfs- 
mittel zur  Eruirung  des  Wesens  der  Heiserkeit,  derartig  hingestellt, 
nicht  anerkenne. 


IV.  Capitel. 

lieber  die  der  Intubation  folgenden  narbigen  Kehlkopfetricturen  und 

narbigen  Kehlkopfverschlüsse. 

„For  complete  destruction  of  the  cricoid  cvti- 
lage  tracheotomy  is  the  only  remedy,  and  noder 
thesc  circumstances  there  is  no  hop«  o(  ever 
getting  rid  of  the  canula." 

(O'Dwyer.  1697. 

Im  Gefolge  der  Intubation  sehen  wir  narbige  Kehlkopfstrie- 
turen  und  narbige  Kehlkopfversch Hisse  nur  selten  auftreten  und 
die  Seltenheit  dieser  consecutiven  Krankheitsprocesse  giebt  auch  in 
erster  Reihe  die  Erklänmg  dafür,  dass  sich  mit  diesem  Gegenstande 
eingehender  litterarisch  bloss  Wenige  beschäftigt  haben  (so:  O'Dwyer? 
Galatti,  Boulay,  Variot  und  Glover,  Bayeux,  Baudrand, 
Hey  man  und  Trumpp),  trotzdem  die  grosse  praktische  Wichtigkeit 
des  Gegenstandes  es  erfordert,  dass  besonders  dessen  prophyl- 
actischer  und  therapeutischer  Theil  in  je  weiterem  Kreise  zum 
Thema  einer  litterarischen  Discussion  gemacht  werde.  Eine  selbst- 
ständige Abhandlung  über  dieses  Thema  bildet  allein  der  Artikel 
Galatti's  y,Ueber  Narbenstricturen  nach  Intubation**  in  den« 
1896er  Jahrgang  des  ,,Jahrbuchs  für  Kinderheilkunde*^. 

Professor  v.  Widerhofer  erwähnte  in  der  Wiener  Sitzung*)  der 
„Gesellschaft  für  Kinderheilkunde"  im  Jahre  1894,  dass  er 
unter  694  intubirten  Fällen  bei  der  Necropsie  insgesammt  bei  sieben 
Fällen  im  Kehlkopfe  narbige  ringförmige  Verengung  gefunden  hat, 
und  in  derselben  Sitzung  referirte  sein  damaliger  Assistent  Dr.  Fronz 
vier  Fälle  ebenfalls  aus  dem  Wiener  „St.  Anna^-Kinderspitale,  bei 

1)  Verhaiull.  d.  Gcsellsch.  f.  Kindcrheilk. 
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denen  sich  nach  Intubation  ständige  Stenose  entwickelt  hatte,  in  dem 
einen  Falle  in  so  schwerer  Form,  dass  durch  die  verengte  Stelle  nicht 
einmal  die  dünnste  Sonde  durchgeführt  werden  konnte.  Professor 
y.  Ranke  (München)  sah  unter  seinem  grossen  Intubationsmateriale 
7  derartige  Fälle')  mit  mehr  oder  minder  starker  Strictur;  die 
narbige  Verengung  entwickelte  sich  bei  allen  nach  secundärem  Luft- 
röhrenschnitt; von  den  sieben  Kindern  starben  sechs  während  der  Zeit 
ihres  Spitalaufenthaltes  an  intercurrenten  Erkrankungen;  eines  blieb 
am  Leben,  doch  ward  zum  Canulard.  Professor  Ganghofner  (in 
Prag)  besitzt  laut  seiner  gütigen  Privatmittheilung  keine  grösseren  Er- 
fahrungen über  narbige  Stricturen,  trotzdem  er  bei  seinen  Croup- 
kranken  sozusagen  ausnahmslos  Intubation  vollzieht  und  die  secundäre 
Tracheotomie  nur  ganz  ausnahmsweise  ausführt.  Unter  seinen,  das 
1000  weit  überschreitenden  Intubationsfällen  erinnert  er  sich  bloss  an 
drei  Fälle,  von  denen  zwei  noch  auf  die  Vorserumperiode  entfallen. 
Der  narbige  Verschluss  war  in  allen  drei  Fällen  ein  completter. 
Baginsky  (Berlin*))  sah  bis  1898  vier  ausgesprochene  narbige  Ver- 
engerungen in  seinem  Spitalsmateriale.  Heubner^)  beobachtete  in 
seinem  Leipziger  Materiale  einen  Fall  unter  250  Intubirten,  Variot 
(Paris,  Höpital  Trousseau)  in  den  Jahren  1895—1896  bei  circa 
500  Fällen  drei,  und  Bayeux  sammelte  aus  dem  colossalen  Materiale 
des  Pariser  „Höpital  des  Enfants  malades"  und  „Höpital 
Trousseau"  von  zwei  Jahren  zusammen  nur  vier  Fälle.  Hingegen 
sah  Galatti^)  (Wien)  zwei  Fälle  unter  31,  und  (Irosz^)  (Budapest 
„Adele  Br 6 dy'^ -Kinderspital)  beobachtete  unter  seinen  102  Intu- 
bationsfällen vier  narbige  Stricturen  und  in  drei  Fällen  vollen 
narbigen  Kehlkopfverschluss.  Während  daher  die  anderen 
Beobachter  dieser  conseeutiven  Erkrankung  verhältniss massig 
selten  (0,40—0,60  Proc.)  begegneten,  machte  diese  in  dem  Kranken- 
materiale  von  Grosz  beiläufig  6  Proc.  aus,  ein  für  alle  Fälle  etwas 
hohes  Verhältniss '0. 


1)  Briefliche  Mittheilung  von  Herrn  Prof.  v.  Kanke,  für  die  ich  ihm  auch 
an  dieser  Steile  besten  Dank  sage. 

2)  Baginsky  (Nothnagel.     Spcc.  Path.  und  Therapie)  Diphtherie  1S98« 

3)  Wiener  Versammlung  der  „Gesellschaft  für  Kinderheilkunde'* 
<Verhandlungen). 

4)  Gefällige  briefliche  Mittheilung. 

5)  Nach  der  gefälligen  Verständigung  des  Docenten  Dr.  Gerlöczy  kamen 
in  dem  hauptstadtischen  8t.  Ladislaus-Infectionsspital  unter  565  intubirten  Diph- 
theriefallen narbige  Verengerungen  und  Kehlkopfverwachsungen  insgcsammt  in 
17  P'ällen,  d.h.  in  3*^/o  der  Intubationsfälle  vor. 
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Ich  habe  in  meinem  Materiale,  welches  sich  bis  zur  Zeit  dieser 
Mittheilung  auf  1203  Fälle  erstreckt,  narbige  Kehlkopfstricturen,  re- 
spective  vollen  narbigen  Verschluss  insgesammt  bloss  in  vier  Fällen 
(0,33  Proc.)  beobachtet  (drei  Stricturen,  eine  volle  Verwachsung),  und 
wenn  ich  in  dieser  Arbeit  von  mehr  Fällen  Rechnung  ablege,  sm) 
kommt  dies  daher,  dass  ausser  meinen  eigenen  Fällen  auch  aus  anderen 
Spitälern  der  Hauptstadt  solche  Fälle  in  das  unter  meiner  Leitong 
stehende  „Stefanie ''-Kinderspital  zur  Behandlung  gebracht  wurden, 
wodurch   die  Zahl   meiner  Beobachtungen  auf  acht  Fälle  anwuchs. 

Dillon  Brown  in  New- York ^  stellt  die  Häufigkeit  der  post- 
diphtherißchen  Verengung  auf  1 :  75 — 100,  doch  bemerken  wir,  dass  in 
dieser  Verhältnisszahl  nach  der  Angabe  des  Autors  auch  die  aus  der 
Hypertrophie  der  subglottischen  Gewebe  entstehenden  Stenosen  inbe- 
griffen sind.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass  ich  in  der  riesigen  ameri- 
kanischen IntubationslitteratUr  bloss  einen  Fall  eruiren  konnte  (ge- 
raeinsame Beobachtung  von  O'Dwyer  und  A.  M.  Lesser'*)),  wo 
als  Folgezustand  der  Intubation  die  Entwicklung  einer  narbigen  Eehl- 
kopfstenose  constatirt  wurde,  was  zweifellos  nicht  das  bedeutet,  dsu^^ 
in  der  Heimath  der  Intubation  nicht  mehr  ähnliche  Fälle  vorgekommen 
wären,  beschäftigt  sich  doch  O'Dwyer  selbst  in  genug  eingehender 
Weise  mit  der  Möglichkeit  der  Stricturbildung  in  seiner  ausgezeich- 
neten Arbeit  „Betained  intubation  tubes,  causes  and  treat- 
ment",  sondern  ein  Beweis  dessen  ist,  dass  diese  Vemarbungen  d«i 
amerikanischen  Intubatoren  in  Folge  der  später  anzuführenden  Griinde 
(siehe  „Prophylaxe")  kaum  grössere  Schwierigkeiten  bereiten 
konnten. 

Wenn  wir  uns  auf  litterarische  Angaben  und  auf  eigene  Er- 
fahrungen stützen,  könnten  wir  beinahe  die  Impression  gewinnen,  dass 
narbige  Kehlkopfverengerungen  und  narbige  Kehlkopf- 
verschlüsse nach  der  Intubation  ausschliesslich  nach  Larynx- 
diphtherie  auftreten,  dies  wäre  jedoch  gewiss  eine  irrige  Schluss- 
folgerung, da  wir  auf  Grund  unserer  heutigen  Kenntnisse  feststellen 
können,  dass  die  in  Rede  stehenden  Krankheitsprocesse  sich  auch 
nach  wegen  anderen  Ursachen  vollzogener  Intubation  entwickeln 
können.  Dass  diese  bisher  ausschliesslich  nach  Ablauf  der  Diphtherie 
beobachtet  wurden,  hat  seine  Erklärung  neben  anderen  Momenten 
hauptsächlich  darin,  dass,  während  sich  die  Zahl  der  bei  Diphtherie- 
kranken vollzogenen  Intubationen  auf  viele  Tausende  erstreckt,  liin- 

1)  The  Journal  of  the  American  Medical  Association  1900,  Nov.  21,  pa^.  IM. 

2)  Archives  of  Pediatrios.  1S97,  Nov.  7. 
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gegen  die  Zahl  der  aus  anderen  Ursachen  vollführten  Intubationen 
(siehe  meinen  über  diesen  Gegenstand  abgehaltenen  Moskauer  Vor- 
trag *))  noch  immer  sehr  gering  ist  und  kaum  auf  ein  bis  zwei  Hundert 
geschätzt  werden  kann. 

Dass  diese  narbigen  Stricturen  und*Verwachsungen  des  Kehlkopfes 
si^ozusagen  ausschliesslich  mit  den  der  Intubation  manchmal  folgenden 
bchweren  Decubitalgeschwüren  in  directem  Zusammenhange  stehen, 
unterliegt  keinem  Zweifel,  und  da  die  Entwicklung  der  narbigen 
Strictur  in  den  bisher  beobachteten  und  beschriebenen  Fällen  aus- 
schliesslich in  der  subglottischen  Region  erfolgte,  können  wir  auch 
das  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  die  Verengerungen  die  Ursache 
ihrer  Entstehung  in  den  im  Niveau  des  Ringknorpels  aufgetretenen 
tiefgehenden  Decubitalgeschwüren  finden.  Die  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens der  schweren,  tiefgreifenden  Druckgeschwüre  ist  in  meinem 
Materiale  auf  Grund  der  Sectionsdaten  auf  5  Proc.  zu  stellen.  Wir 
wollen  hier  bemerken  und  kehren  darauf  noch  zurück,  dass  in  der 
subglottischen  Region  Verengerungen  auch  nach  der  der  Intubation 
folgenden  Tracheotomie,  unabhängig  von  der  Intubation,  auftreten 
können,  durch  Laryngitis  subglottica  hypertrophica  verursacht 
{O'Dwyer,  Dillon  Brown,  S6vestre*^),  Boulay,  König  u-A.), 
-diese  Form  der  Kehlkopfverengerungen  lasse  ich  jedoch  in  dieser 
Arbeit  bei  Seite,  da  sie  ausser  den  Rahmen  meines  Themas  fallen. 

Die  schweren  und  tiefgehenden,  ausgebreiteten  Decubitalgeschwüre 
kommen  zwar  am  Häufigsten,  wenn  auch  nicht  immer,  nach  lang- 
dauernder Tubuslage  vor,  doch  steht  nicht  das  Umgekehrte,  dass  nach 
langer  Dauer  der  Tubuslage  unbedingt  Decubitus  auftreten  müsste, 
und  ich  glaube  dies  in  meinem  Lübecker  Vortrage^)  durch  die  an- 
geführten Daten  erfolgreich  bewiesen  zu  haben;  es  freut  mich,  dass 
E.  Rosenthal  in  Philadelphia  meine  erwähnte  Arbeit  als  Grundlage 
benützend  deren  Conclusionen  mit  seinen  aus  Nordamerika  genom- 
menen Daten  vollinhaltlich  bestätigte. 

Ich  wies  in  meinem  Lübecker  Vortrage  darauf  hin,  wie  unrichtig 
der  Standpunkt  einzelner  europäischer  Intubatoren  (v.  Widerhof  er, 
V.  Ranke,  Escherich,  Heubuer  etc.)  sei,  dass  nach  1 2()stündiger 
Intubationsdauer,   falls    die   endgiltige  Extubation   nicht  [gelingt,    die 

1)  „La  Mßdecine  infantile"  189S. 

2)  Nach  Sßvestre  [besteht  auch  jene  Eventualität,  dass  die  narbigen  ülce- 
rationen  direct  von  dem  Diphtherieprocesse  in  dem  Kehlkopfe  verursacht  werden, 
unabhängig  vom  Tubus.  (Grane her,  Marfan,  Comby:  Trait6  des  Maladies 
4le  l'Enfancc  I.) 

3)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1896,  Nov.  16. 

4)  The  Medicai  and  Surgical  Reporter.    Mai  30,  1S9G. 

Deataehe  Zeitsohiift  f.  Chirurgie.  LYIII.  Bd.  30 
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Tracheotomie  vollzogen  werden  müsste.  (Bay  eux  wünscht  den  Voll- 
zug des  Luftröhrenschnittes  nach  7x  24stündiger  Intubationsdauer  und 
Sevestre  nach  6— Sx24  Stunden  Tubuslage).  Ich  illustrirte  mit 
Zahlen,  welcher  Procentsatz  meiner  geheilten  Falle  in  meinem  Intu- 
bationsmatcriale  länger  als  120  Stunden  intubirt  war  und  dennoch 
ohne  secundäre  Tracheotomie  vollkommen  heilte.  Ich  referirte  in 
meinem  damaligen  Vortrag  über  das  Schicksal  von  763  intubirten,  be- 
ziehungsweise 268  geheilten  intubirten  Fällen  (von  August  l&9i»  bi* 
I.Juli  1895)  und  stellte  meine  aus  der  Vorserum-  und  Serumperiode 
gewonnenen  Daten  in  folgender  Tabelle  zusammen: 


Vorserumperiode 

Serumperiode 

Intubationsdauer 

Wieviel  Procent  der 

geheilten  Fälle? 

V<       24 

Stunden                   12,55 

18,18 

24       48 

26,04 

40,90 

48       72 

24,18 

18,1S 

72—  96 

13,50 

9,09 

96-120 

6,06 

4,54 

120-144 

'           \ 

2,57 

144—168 

s 

1 

6,84 

168     192 
192—216 

1 

17,67 

216—240 

1 

über  240 

*               1 

' 

—— 

Vor  Augen  haltend ,  dass  bei  einem  genug  grossen  Procentsatz 
meiner  mit  Intubation  geheilten  Fälle  die  Intubationsdauer  120  Stunden 
überschritt,  gab  ich  meiner  Ansicht  folgenden  Ausdruck:  Die  secun- 
däreTracheotomie  lässt  sich  an  keinen  bestimmten  Termin 
binden,  und  das  zweifellose  Vorhandensein  eines  schweren 
Decubitus  indicirt  zwar  den  blutigen  Eingriff,  jedoch 
die  Furcht  vor  dem  Auftreten  des  Decubitus  ergiebt  noch 
keine  Indication.  Wenn  ich  mein  Material  bis  zum  1.  September 
1900  nach  dieser  Eichtung  hin  gruppire,  ergiebt  sich,  dass  unter 
meinen  sämmtlichen  mit  Intubation  bisher  geheilten  499  Laiynv 
diphtheriefäJlen  (die  499  geheilten  Fälle  entfallen  auf  1203  Intubations- 
fälle) nach  längerer  als  120stündiger  Intubationsdauer  insgesamnil 
58  Kranke  genesen  sind  (16  intubirte  und  mit  secundärer  Tracheo- 
tomie geheilte  Fälle  sind  hier  abgerechnet),  diese  bilden  daher  11,5  Proc. 
aller   meiner  geheilten  Fälle').    (S.  II.  Capitel.)    Ich    bemerke,  dass 

1)  Ein  mit  Intubation  geiieiiter  Kranker  von  £g  i  d  i  tmg  den  Tubus  öö2  Stan- 
den hindurch,  ein  Kranker  O'D  wyer's  600  Stunden,  ein  FaU  von  S  eward  mehr 
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in  O'Dwyer's  Materiale  die  länger  als  120  Stunden  intubirten  und 
geheilten  Fälle  10,5  Proc.  der  geheilten  Fälle,  im  Materiale  von 
Mount  Bleyer  (Xew-York)  20,7  Proc,  L.  Fischer's  (New-York) 
36^3  Proc,  und  im  Materiale  von  E.  Rosenthal  (Philadelphia) 
33'/3  Proc.  der  geheilten  Fälle  ausmachten,  und  dass  O'Dwyer,  der 
die  Indication  der  secundären  Tracheotomie  zwischen  die  engsten 
Grenzen  steckt  f„t he  wo rst  possible  thing,  that  can  be  done"): 
in  seinem  1897  in  Washington  abgehaltenen  Vortrage  diesbezüglich 
Folgendes  sagt: 

„ the   practice   adapted   im    some   of  the  European 

hospitals  of  resorting  to  tracheotomy  if  the  Intubation  tube 
cannot  be  dispensed  within  a  certain  number  of  days,  is 
to  me  incomprehensible".  Weil,  wie  O'Dwyer  weiterhin  sagt: 
^If  extensive  subglottic  ulceration  exists  at  the  time  the 
trachea  is  opened,  the  rapid  healing  which  follow  is  very 
likely  to  produce  a  close  cicatricial  stricture,  if  notcomplete 
occlusion  of  this  narrow  party  of  the  larynx"*)- 

In  diesem  Theile  meines  Werkes  kann  es  nicht  meine  Absicht 
sein,  die  Aetiologie  und  Pathogenese  der  Decubitalgeschwüre  aus- 
führiich  zu  skizziren  —  diese  Frage  habe  ich  ohnedies  an  anderem 
Orte  bei  der  systematischen  Besprechung  der  Druckgeschwüre  genug 
eingehend  erörtert  —  ich  citire  bloss  diesbezüglich  Boulay,  der  in 
seinem  Moskauer  Vortrage  Folgendes  sagte:  „La  production  des 
r^trecissements  meparait  donc  moins  en  rapport  avec  la 
duree  ou  la  rep^tition  de  Pintubation  qu'  avec  l'intensite 
des  phenom.^nes  inflammatoires  sousglottiques",  und  führe 
kurz  an,  dass  auch  meiner  Meinung  nach  bei  der  Entstehung  der  Ge- 
schwüre durchaus  nicht  nebensächliche  Momente  sind:  das  Alter  und 
die  Constitution  des  Kranken,  die  Art  der  Grunderkrankung 
(die  Qualität  der  Diphtherieinfection,  der  Stärkegrad  der  diphtheritischen 


als  11 20' Stunden,  ein  Fall  von  K night  drei  Monate,  ein  Fall  von  C härm  eil 
»cchs  Monate  und  schliesslich  ein  Fall  von  Baer  1248  Stunden.  (Siehe  Trumpp, 
Die  unblutige  operative  Behandlung  von  Larynxstenosen.  Leipzig. 
1900.    Franz  Deuticke). 

1)  ^Die  in  einigen  europäischen  Hospitälern  eingeführte  Praxis,  zur  Tracheo- 
tomie zu  greifen,  wenn  der  Tubus  in  einer  bestimmten  Zahl  von  Tagen  nicht 
entbehrt  werden  kann,  ist  mir  unbegreiflich.'^  Weiterhin:  ^Wenn  zu  der  Zeit,  al& 
die  Luftrohre  geöffnet  wird,  ausgebreitete  subglottische  Geschwürsbildung  be- 
steht, wird  die  nun  folgende  rasche  Heilung  sehr  geeignet  sein,  eine  feste  narbige 
Verengerung,  wenn  nicht  vollkommenen  Verschluss  dieses  engen  Kehlkopftheiles 
zu  verursachen." 

30* 
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Fibrinausscheidung  im  Kehlkopfe*)),  die  Form  des  Tubus  (schlecht 
modellirter  Tubus!  O'Dwyer:  „bad  tubes")  und  schliesslich,  aus 
welchem  Materiale  der  Tubus  angefertigt  wurde. 

(Meine  bisherigen  Erfahrungen  zeigen  nämlich  bereits  darauf  hin, 
dass  l)ei  Anwendung  der  Ebonittuben,  welche  ich  auf  Anrathen 
0'  D  wy  er's  benutzte,  die  Zahl  der  Decubitusfälle  in  meinem  Materiale 
herabsank,  und  dieser  Umstand  giebt  die  Erklärung  dessen^  dass  ich 
beinahe  seit  zwei  Jahren  im  Diphtheriepavillon  ausschliesslich  Ebonit- 
tuben verwende.) 

Die  Gruppirung  der  Stricturfälle  (inclusive  die  narbigen  Occlu- 
sionen)  aus  meiner  eigenen  Beobachtung  und  den  bisherigen  littera- 
rischen Aufzeichnungen  *'^)  (insgesammt  21  Fälle)  nach  dem  Alter  der 
Patienten  ist  folgende: 

Unter  1     Jahr l  Fall 

y,       IV,  Jahre 3  Fälle 

«       2'4      , 2       , 

,       3        , 1  Fall 

v  1 

.       4         , 2  Fälle 

r.      47,     , 1  Fall 

„5 4  Fälle 

,6         1  Fall 

Zusammen  21  Fälle 

Aus  der  obigen  Zusammenstellung  geht  hervor,  dass  die  bisher 
beobachteten  Fälle  sozusagen  alle'*)  unter  das  sechste  Lebensjahr 
fielen. 

In  den  von  mir  in  Behandlung  genommenen  acht  Fällen  gin^ 
der  Entwicklung  derStrictur,  beziehungsweise  des  narbigen  Verschlusse^, 
eine  Intubationsdauer  von  96,  beziehungsweise  136,  200,  2127«  2Ä 
302,  400  und  432  Stunden  voraus.  Ich  muss  besonders  hervorheben, 
dass  mit  der  Ausnahme  von  zwei  Fällen  bei  sämmtlichen  mir  zur 
Kenntniss  gelangten  Fällen,  daher  auch  in  meinen  eigenen  Beobach- 
tungen die  Verengerung,  respective  die  narbige  Occlusion  nach  der, 

1)  Cnopf  sen.,  Netter. 

2)  Ganghofner,  Galatti,  Ilagenbach,  Wieland,  Ileyman,  Variot. 
Alapi,  Grosz,  Gerlöczy,  Herczel. 

3)  Bedauerlicherweise  findet  sich  nicht  bei  allen  Beobachtungen  die  Altera- 
angabe  vor,  und  auf  Grand  obiger  Alterszusammenstellung  können  wir  ur»  audi 
in  dieser  Frage  nicht  entschiedener  äusseni. 
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der  Intubation  folgenden  secundären  Tracheotomie  aufgetreten  war 
—  Ausnahme  bilden  die  Falle  von  O'Dwyer  —  Lesser  und 
Ilagenbach'))  auf  die  wir  später  noch  zurückkommen. 

Nachdem  ausgebreitete  und  bis  zum  Knorpel  dringende  und 
diesen  manchnial  in  grosser  Ausdehnung  zerstörende  Geschwüre  aus- 
schliesslich in  dem  Niveau  des  Kingknorpels  zu  finden  sind,  kommen 
die  narbigen  Verengerungen  und  narbigen  Verschlüsse  ebenfalls  aus- 
schliesslich in  dieser  Gegend  zur  Beobachtung.    (S.Tafel  VII.) 

Zur  Skizzirung  des  pathologisch-anatomischen  Bildes  dieses  Pro- 
cesses  halten  wir  es  für  das  Richtigste  Boulay*^)  und  Gala tti  (I.e.) 
wortgetreu  zu  citiren,  die  die  genaue,  sozusagen  classische  Beschrei- 
bung des  in  ihren  Fällen  gefundenen  pathologischen  Befundes  geben. 

Boulay  beschreibt  das  bei  seinem  Fall,  bei  welchem  Broca 
I^ry^ngofission  vollzog  (ö'/ajähriges  Kind)  während  der  Operation  er- 
haltene Bild  in  Folgendem:    „ la   r6gion  sous-glottique  est 

comblee  sur  une  hauteur  de  3  ä  4  millimetres  immediate- 
nient  au-  dessous  des  chordes  par  un  tissu  dense,  serre, 
sclereux,  formant  un  veritable  cloison  transversale  dont 
les  deux  faces,  superieure  et  inferieure  sont  parcourues 
de  stries  rayonnees  se  prolongeant  jusque  sur  les  parois 
du  larynx:  on  eüt  dit,  que  Torgane  tout  en  conservant 
son  calibre  ext^rieur  normal  eilt  subi  en  ce  pointune  con- 
striction  circulaire  ent^rgique  et  que  la  muqueuse  se  füt 
plissee  longitudinalement  sous  eette  influence,  älafa^on 
du  col  d'une  bourse". 

Galatti  giebt  den  Sectionsbefund  (Professor  Kolisko)  seines 
tüdtlich  verlaufenen  Falles  in  Folgendem:  I„Der  Kehlkopf  von 
normaler  Weite.  Seine  Schleimhaut  blass,  oberhalb  beider 
falscher  Stimmbänder  ganz  seichte,  leicht  narbige  Ver- 
tiefungen zeigend.  1  cm  unterhalb  der  wahren  Stimm- 
bänder dem  Ringknorpelringe  entsprechend  das  Lumen  des 
Larynx  auf  Kirschkernweite  verengt  und  daselbst  die 
Schleimhaut  narbig  verdichtet.  —  Das  Perichondrium  des 
Ringknorpels  dieser  Stelle  entsprechend  ebenfalls  narbig 
verdichtet  und  mit  der  Schleimhautnarbe  verwachsen. 
Knapp  [unterhalb  der  verengten  etwa  '  i  cm  langen  Stelle 
das  Lumen  ^der  Trachea  wieder  erweitert  etc.  etc.''  (Siehe 
Figur.) 

1)  XXXIII.  Jahresb.  d.  Kinderspitals  in  Basel.  1S05. 

2)  Arch.  de  MCnlecine  des  Enfants.  1S98.  Nr.  2. 
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In  dem  im  Höpital  Trousseau  beobachteten  und  tödtlich  ge- 
endeten Falle  von  Variot*)  stellen  wir  das  anatomische  Bild  des 
Kehlkopfes  in  Tafel  VII ,  Fig.  2  dar.  (Die  mit  H  bezeichnete  Stelle 
der  Figur  2  zeigt  die  Strictur.)  Den  pathologischen  Befund  demon- 
strirte  Bayeux  1896  in  der  Pariser  ^Soci6te  anatomique'' ;  Hey- 
man*)  giebt  die  Beschreibung  des  Kehlkopfes  in  Folgendem: 

„  . . . .  le  larynx  est  considerablement  retreci,  sa  lumiere 
est  r6duite  i\  un  fin  couloir  laissant  j\  peine  passer  une 
sonde  cannelee.  Le  retrecissement  porte  sur  toute  laregion 
sousglottique,  la  muqueuse  a  ce  niveau  est  remplacee  par 
nn  tissu  sclereux  formant  des  brides  cicatriciellesdisposees 
longitudinalement.'* 

In  unseren  drei  tödtlich  verlaufenen  Fällen  wurde  die  narbige 
Strictur,  beziehungsweise  Occlusion,  ebenfalls  in  der  subglottischen 
Eegion  entsprechend  der  Stelle  des  Ringknorpels  und  in  dessen 
Nachbarschaft  bis  in  die  Luftröhre  hinabragend  beobachtet.  Im  Falle 
des  Johann  K.  (siehe  Tabelle)  war  die  Sectionsdiagnose  (Prof. 
Preisz)  die  folgende: 

„Strictura  maioris  gradus  laryngis  intracricoidea.  Cica- 
trisatio  mucosae  tracheae  sup.  post  tracheotomiam  sanatam. 
Tracheotomia  recens  ibidem.  Papillomata  chordarum  voca- 
lium  spuriarum.  Oedema  epiglottidis  et  ligamentorum  ary- 
epiglotticorum"^). 

Die  tahellarische  Vebersicht  meiner  Fälle, 
A.   Narbige  Strictnren. 


Namen 


Karl  P.*) 


Alter 


2  Jahre. 


Wann  wurde  die 

Tracheotomie 

vollzogen? 


Marie  S.*)        2  Jahre. 


Stefan  K.*)  !  3  Jahre. 


ca.  18  Tage  nach 
der  Intubation. 

Nach    302  ständi- 
ger Intubation. 

ca.  4  Tage  nach 
der  Intubation. 


Wann  wurde  die 

Strictur  consta- 

stirt? 

83  Tage  nach 


Verlauf 


These. 


Vollkommen     geheilt 
der  Tracheotomie.  I  nach  64tAgiger  Behind- 

I  lung    (method.  Intab«t.). 

42  Tage  nach    I       VoUkommen     geheilt 
der  Tracheotomie.    nach  23tfigiger  Beband- 

'  lung  (me^od.  Intnbat.)- 

38  Tage  nach  Methodische     Intubt- 

der  Tracheotomie.    tion.     Starb   infolge  ca- 

tarrhaler  Pneomonie 
nach  Masern. 

*)  Vom  Beginne  an  Spitalsbeobachtungen. 

1)  G.  Variot,  La  Diphtherie  et  la  S(iruratli6rapie.    Paris  ISOS. 

2)  Hevman,   Dos  indications  actuelles  de  la  tracheotomia  etc.    Paris.  \^^'' 


3)  Wir  kehren  später  noch  auf  diesen  Sectionsbefund  zurück. 
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Namen 


B.   Narbige  Kehlkopfverschlttsse. 

'  Wann  wurde  die  '  Wann  wurde  der  I 
Alter         Tracheotomie    :  Verschluss  con-  , 
vollzogen  ?  stati  rt  ? 


Verlauf 


Margarethe    '2 's  Jahre.  Nach  400 stund.      50  Tage  nach 
K.^)  Intubation.       der  Tracheotomie. 


Anton  B.**)  2Vs  Jahre.i  Nach  200  stund.  Keine   bestimmte 

Intubation.  Angabe. 


Laryngofission,  Duroh- 
trennung  der  Narbe ; 
methodische  Intubation. 
Völlige  Heilung  nach 
1  y%  jähriger  Behandlang, 

Laryngofisslon,  Durch- 
trennnng     der     Narbe; 
methodische   Intubation. 
,  i  Völlige     Heilung     nach 

I   160tägiger   Behandlung. 

Johann    G.**)'  5  Jahre.  •Nach2127sst&nd.  Keine   bestimmte'  Steht  unter  Behandlung. 

Intubation.  Angabe. 

Johann  K.**)     5  Jahre.  '  Nach  200  stund.    Keine    bestimmte        Starb  nach  mehrmonat- 
I  Intubation.  Angabe.  lieber     Behandlung     an 

catarrhaler  Pneumonie.f) 

Therese    F.**)    5  Jahre.     Nach  135  stund.  Keine    bestimmte       Starb  nach  mehrmonat- 

Intubation.       |         Angabe.  lieber  Behandlung  an  ca- 

]  I  tarrhaler  Pneumonie.ff ) 

*)  Die  secundäre  Tracheotomie  wurde  im  Spitale  vollzogen. 
**)  Kam  mit  narbigem  Kehlkopf  verschlusse  in  meine  Behandluag. 
t)  Langsame  Entkräftung. 
ff)  Plötzlicher  Tod,  durch  Oedema  glottidis  verursacht. 

Die  Krankheitsgeschichten  meiner  geheilten  Fälle  sind  im  Aus- 
zuge die  folgenden: 

1.    Narbige  Kehlkopfverengerung. 

Karl  P.i)y  2  Jahre  alt,  wurde  am  22.  November  1892  in  dag  Spital 
mit  Larynxdiphtherie  aufgenommen,  weshalb  bei  ihm  Intubation  vollzogen 
wurde.  Während  der  Intnbationsdauer  entwickelt  sich  im  Kehlkopfe 
Decubitus,  infolgedessen  ich  am  12.  December,  daher  nach  beiläufig 
18  tag  ig  er  Tubuslage,  die  secundäre  Tracheotomie  ausführte.  Nach 
dem  Luftröhrenschnitte  trat  catarrhale  Pneumonie  auf,  während  welcher 
Zeit  der  Kräfteverfall  bei  dem  Kranken  ein  so  beträchtlicher  war,  dass 
das  Decanulement  nicht  rathsam  schien.  Am.  6.  März  wird  behufs  Deca- 
nnlement  die  Einführung  eines  Tubus  versucht,  doch  gelingt  es  nicht 
selbst  den  kleinsten  Tubus  in  den  Kehlkopf  einzuführen  infolge  narbiger 
Verwachsung  (narbiges  Diaphragma).  Bis  zum  15.  April  war 
die  Tubuseinführung  trotz  der  wiederholten  Versuche  undurchführbar,  mit 
Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  gelang  es  bloss  das  dünnste  Urethral- Bougie 
durch  die  Verengerung  hindurch  zu  führen,  infolgedessen  die  Entfer- 
nung der  Trachealcanule  unmöglich  war.  Am  15.  April  dringt  endlich 
der  kleinste  O'Dwyer-tubus  nach  dreimaligen  energischen  Versuchen 
durch   die    verengte    Stelle,    wonach  das   Kind   mit   dem   Tubus   genug 


1)  Diesen  Fall  referirte  ich  in  meinem  in  Moskau  gehaltenen  Vortrage. 
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frei  athmet.  Am  19.  April  war  schon  Tubna  No.  II  einführbar.  Von 
nnn  an  wurde  das  Kind  zwei  Wochen  hindurch  Ulglich  fDr  eine  halbe 
Stunde  intubirt;  nach  der  Extubation  wurde  die  Trachealcanflle  stets 
wieder  zurückgesetzt  Mitte  Mai  war  der  Kehlkopf  durch  die  Tuben  schon 
derart  erweitert,  dass  die  Canflle  end giltig  entfernt  werden  konnte. 
Der  Kranke  verliess  das  Spital  am  18.  Juni  1893  mit  völlig  erwei- 
tertem Kehlkopfe,  vollkommen  geheilt  loh  hatte  Gelegenheit,  den 
Knaben  seither  wieder  zu  sehen,  er  hatte  sich  gut  entwickelt,  die  Stimme 
ist  etwas  umflort,  doch  kräftig.  Seit  seiner  Entfernung  aus  dem  Spitale 
hatte  er  gar  keine  Athmungsbeschwerden. 

2.  Narbige  Kehlkopfverengerung. 

Marie  S.,  2  Jahre  altes,  schwach  entwickeltes  Mädchen,  wurde  am 
18.  Juli  1897  in  das  Spital  aufgenommen.  Die  schwere  diphtheritische 
Larynxstenose  machte  sofortige  Intubation  nöthig.  Nachdem  die  endgiltige 
Entfernung  des  Tubus  bis  zum  2.  August,  d.  h.  nach  302stflndiger 
Intubation  noch  nicht  gelingt,  wird  secundäre  Tracheotomie  vollzogen. 
Am  12.  und  22.  August,  sowie  am  1.  September  gelingt  die  probeweise 
Intubation  ungehindert;  von  Zelt  zu  Zeit  wird  die  äussere  Oeffnung  der 
Kautschukcanttle  mit  einem  Stöpsel  verschlossen  und  die  Kranke  athmet 
durch  den  Mund  genügend  ruhig.  Am  13.  September  kann  sie  bei 
verlegter  Canüle  kaum  Athem  bekommen,  und  es  ist  in  deo 
Kehlkopf  bloss  der  kleinste  O^Dwyer-Tubus  einftthrbar,  infolge 
einer  in  der  Ringknorpelgegend  aufgetretenen  narbigen  Stenose. 
Mit  liegendem  Tubus  athmet  die  Kranke  gut;  nach  27  stündiger  Intubation 
wird  die  liegende  Röhre  mit  dem,  dem  Alter  entsprechenden  Tubu» 
vertauscht  Am  27.  September  bleibt  sie  1  Stunde  lang  extubirt,  am  29. 
duldet  sie  die  Extubation  P/'i  Stunden  hindurch.  Am  1.  October  kanu 
sie  1  Stunde  lang,  am  3.  October  jedoch  schon  22  Stunden  lang  ohne 
Tubus  gelassen  bleiben.  Hernach  war  sie  noch  18  Stunden  lang  intubirt; 
am  6.  October  ist  endgiltige  Detubation.  Inzwischen  heilte  die 
tracheale  Wunde  vollkommen.  Das  Athmen  des  Kindes  ist  beim  Weinen 
zeitweise  noch  etwas  laut,  wird  aber  bald  vollkommen  normal.  Die 
Stimme  ist  bloss  wenig  heiser.  Am  17.  October  wird  die  Kranke  geheilt 
entlassen.  Die  Heilung  ist  eine  permanente,  worüber  ich  mich 
wiederholt  persönlich  überzeugt  habe. 

3.  Narbiger  Kehlkopfverscbluss. 

Margarethe  K.,^)  2yl2  Jahre  altes  Mädchen  erkrankte  am  30.  No- 
vember 1894  mit  Symptomen  der  Rachen-  und  Kehlkopfdiphtherie,  in- 
folgedessen bei  dem  Kinde  Serumbehandlung  und  Intubation  zur  Anwen- 
dung gelangen.  Bei  der  kleinen  Patientin  nimmt  die  Diphtherie  günstigen 
Verlauf,  die  endgiltige  Entfernung  des  Tubus  kann  jedoch  bis  Ende 
December  nicht  mit  Erfolg  durchgeführt  werden  infolge  der  im  Kehl- 
kopfe aufgetretenen  Geschwüre.  (Der  Tubus  lag  insgesammt  circ.  400 
Stunden  lang  im  Kehlkopfe.)     Das  Kind,  das  bis  dahin  in  der  ProTinx 

1)  Diesen  Fall  habe  ich  ebenfalls  in  meinem  Moskauer  Vortrage  be5ohricl)e«. 
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behandelt  wnrde,  wird  am  29.  December  behufs  seenndärer  Tracheotomie 
ins  Spital  gebracht.  Die  Operation  ist  von  glattem  Verlaufe,  die  Kranke 
athmet  mit  der  Canttle  ruhig.  Am  1 6.  Januar  treten  Masern  auf,  die  bald 
von  einer  schweren  catarrhalen  Pneumonie  gefolgt  werden.  Bei  Canttle- 
weehsel  und  Zuhaltnng  der  trachealen  Wunde  wird  das  Kind  sozusagen 
momentan  cyanotisch.  Am  17.  Februar,  daher  50  Tage  nach  der  Trache- 
otomie, probiren  wir  Intubation,  doch  ohne  Erfolg,  weil  selbst  der  kleinste 
Tubus  bloss  bis  zu  den  Stimmblindem  vorgeschoben  werden  kann,  wo  er 
stecken  bleibt  und  nicht  in  die  Luftröhre  eingeftkhrt  werden  kann.  Den 
narbigen  Verschluss  des  Kehlkopfes  zeigt  auch  die  Sondenuntersuchung; 
durch  die  tracheale  Oefinung  P/2  cm  weit  mit  der  Sonde  nach  oben  ge- 
langend ist  ein  das  Kehlkopfinnere  absperrendes  narbiges  Diaphragma 
fühlbar.  Nachdem  das  Kind  die  Sommermonate  zum  Zwecke  der  Erholung 
am  Lande  verbracht  hatte,  wurde  am  31.  October  Laryngofission  voll- 
itlhrt,  nach  vorheriger  Einftthrung  der  Trendelenbnrg'schen  Tampon- 
Cantile.  Das  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  sitzende  membranöse-narbige 
Diaphragma  wird  durchschnitten  und  nach  der  Operation  der  kurze 
Co  Hin 'sehe  Tubus  No.  I  in  den  Kehlkopf  eingelegt  Am  1.  December 
wird  die  Trendelenburg-Canflle  entfernt  und  an  deren  Stelle  eine 
gefensterte  Kautschukcantile  gesetzt  Bis  zum  22.  verbleibt  der  Collin'sohe 
Tubus  standig  im  Kehlkopfe;  bei  geschlossener  gefensterter  Cantlle  ist 
das  Athmen  mit  Tubus  und  sogar  ohne  diesen  fttr  kurze  Zeit  ruhig. 
Nachdem  beim  Speisen  die  flttssige  Nahrung  durch  die  Cantlle  heraus- 
fliesst,  wird  das  Kind  vor  jeder  Mahlzeit  extubirt.  Am  22.  November 
wird  der  dem  Alter  des  Kindes  entsprechende  O'Dwyer-Tubus  No.  II 
in  den  Kehlkopf  eingeführt  und  die  Cantlle  entfernt  Des  anderen  Tags 
hustet  sie  den  Tubus  aus  und  athmet  zwei  Stunden  lang  auch  ohne  Tubus 
vollkommen  ruhig,  wird  aber  dann  plötzlich  asphyktisch,  so  dass  das  Mäd- 
chen trotz  der  raschen  Reposition  der  Candle  nach  erst  länger  als  V2  Stunde 
währenden  künstlichen  Atlimung  wieder  zur  Besinnung  gebracht  werden 
konnte.  Am  25.  November  wird  der  0*Dwyer-Tubus  No.  III  verwendet 
und  vom  1 .  December  an  täglich  bloss  fUr  die  Nacht  eingelegt,  während- 
dem das  Kind  bei  Tage  8 — 12  Stunden  lang  ohne  Tubus  erträglich  ath- 
met An  der  Stelle  der  Tracheotomie  ist  eine  kleine  Fistelöffnung  ge- 
blieben, die  sich  trotz  wiederholter  Anwendung  von  Lapis  und  Paquelin 
nicht  schliessen  will.  Am  9.  December  wird  Tubus  No.  IV  eingeftlhrt 
Vom  12.  bis  zum  21.  athmet  das  Kind  auch  ohne  Tubus  ruhig;  bei  der 
am  21.  versuchten  Intubation  bleibt  die  Röhre  unter  der  Stimmritze  stecken 
und  kann  erst  mit  stärkerem  Drucke  in  den  Kehlkopf  eingeftlhrt  werden. 
Am  19.  December  fängt  das  Kind  nach  einjähriger  völliger  Stimm- 
losigkeit,  mit  klarer,  doch  etwas  tiefer  stimme  zu  sprechen  an.  Bis 
zum  18.  Januar  bleibt  es  tagelang  ohne  Tubus  und  wird  nur  zeitweise 
fAr  1 — 2  Tage  intubirt  Nachdem  sich  die  Fistel  nicht  schliessen  will, 
werden  nach  Ausschneidung  der  narbigen  Ränder  der  Fistel  die  Wund- 
ränder mit  Hilfe  Karlsbader  Nadeln  und  achter  Nähten  vereinigt,  worauf 
die  Fistel  heilt  Bis  zum  17.  März  bleibt  das  Kind  nach  2— 3  tägiger 
Intubation  1 — 5  Tage  lang  ohne  Tubus;  vom  17.  an  athmet  das  Kind 
10 — 12  Tage  lang  ohne  Tubus  ruhig.  Am  4.  August  ist  das  Mäd- 
chen  endgiltig   extubirbar  und   am   23.  September  wird  das 
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Kind  nach  circ.  17*2  jähriger  mühevoller  Behandlang  geheilt 
entlasBen,  mit  völlig  freiem  Athmen,  in  sehr  gatem  KräftezutaBd 
nnd  ausgezeichnetem  Allgemeinbefinden.  Das  Mädchen  befindet  sich  aeit- 
her,  trotzdem  dass  mehr  als  fttnf  Jahre  seitdem  verflossen  sind,  stets 
vollkommen  wohl,  bei  Emotion  ist  das  Athmen  zeitweise  noch  etwas 
laat^  doch  bloss  fflr  kurze  Zeit.     Stimme  ist  rein,  auffallend  tief. 

4.  Narbiger  Kehlkopfverschlnss. 

Anton  R.,  2^2  Jahre  alt,  aufgenommen  am  10.  November  1897. 
Der  Kranke  wurde  vor  8  Monaten  wegen  Laryngitis  crouposa  im  An- 
schlüsse an  Masern  in  das  Bndapester  „St.  Ladislaus^-Infectionsspital 
aufgenommen  und  dort  intubirt.  Der  Tubus  lag  9  Tage  hindurch,  daher 
länger  als  200  Stunden  im  Kehlkopfe  des  Kindes,  inzwischen  wurden 
4  mal  Extubationsversuche  angestellt.  Die  secundäre  Tracheotomie  wurde 
am  1.  April  1897  am  selben  Orte  vollzogen.  Seit  dieser  Zeit  trägt  das 
Kind  die  Canflle,  deren  Entfernung  nicht  gelang. 

In  das  „Stefanie^  -Kinderspital  wurde  der  Knabe  am  10.  November 
1897  mit  vollkommenem  narbigen  Kehlkopfverschlusse  aufgenommen. 
Die  Intubation  gelingt  trotz  wiederholter  Versuche  nicht,  nicht  einmal  mit 
dem  Tubus  ftlr  Einjährige.  Der  narbige  Verschluss  des  Kehlkopfes  ist 
kein  vollständiger,  da  der  Kranke  die  Verstopfung  der  gefensterten 
Cantlle  ftlr  einige  Augenblicke  verträgt  und  währenddessen  auch  ein 
wenig  phoniren  kann.  Nachdem  der  Kehlkopfverschlnss  kein  voller  war^ 
versuchten  wir  die  Oeffhuug  wiederholt  mit  Kehlkopfspiegel  und  feinen 
Kehlkopfsonden  und  mit  Bayeux 'sehen  Tuben  aufzufinden^  —  doch 
ohne  Erfolg. 

Am  26.  Januar  Laryngofission.  Die  Operation  erfolgte  in  Chloroform' 
narkose  nach  Einsetzung  der  Trendelenbur gesehen  Canüle.  Die  hoch 
angebrachte  Wunde  reicht  nicht  bis  zur  Trachealfistel  herab.  Der  Kehl- 
kopf wurde  mit  einem  Einschnitte  in  den  Ringknorpel  eröffnet^  in  welchem 
der  Operateur  eine  narbige  Verengerung  in  der  Höhe  eines  V2  ^™  ^^^' 
fand.  Nach  völligem  Durchschnitte  der  schwieligen  Narbe  wurde  der 
Kranke  mit  dem  I.  Tubus  O'Dwyer's  intubirt.  Ueber  dem  Tabus  wurden 
die  Knorpel  des  Kehlkopfes  mit  zwei  Silkwormnähten  vereinigt  und  die 
Kautschukcanttle  in  die  Luftröhre  zurückgelegt.  Nach  der  Operation  blieb 
der  Kranke  fieberfrei,  sein  Allgemeinzustand  gut.  Die  Wandränder 
wurden  jedoch  entztlndet  und  nach  Entfernung  der  Nähte  öffnete  sich 
der  wenig  Eiter  secernirende  Wundcanal. 

Nach  achttägiger  Tubuslage  wurde  die  Eztubation  versucht;  nnd 
zwar  mit  dem  Eztractor,  da  das  Kind  den  Faden  durchbiss,  doch  ohne 
Erfolg,  da  der  hinabgerutschte  Tubus  nicht  zu  fühlen  war;  es  wurde  da- 
her die  Entfernung  der  Canttle  nothwendig,  worauf  der  Tubus  durch  die 
Ringknorpelwunde  entfernt  werden  konnte.  Die  Canüle  wurde  wieder 
eingelegt. 

Nach  zweitägiger  Extubation  wollten  wir  den  Kranken  am  6.  Febniar 
wieder  intubiren  (mit  IL  Tubus  O'Dwyer),  doch  gelang  dies  nicht,  da 
das  untere  Ende  des  Tubus  nicht  im  Lumen  der  Luftröhre  verblieb,  son* 
dem  aus  der  Wunde  heraussprang.  Am  12.  Febrnar  versuchten  wir  die 
Sondirung  des  Kehlkopfes  in  Chloroformnarkose  durchzuführen,  doch  ge- 
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lang  Bie  weder  mit  Raatachnkbongies  noch  mit  Metallsondeii.  Ebenao- 
weoig  konnte  die  Intubation  auagefflhrt  werden.  Die  Wnnde  der  Laryngo- 
fiasion  ist  yollkommen  vernarbt  nnd  auch  die  Cricotomie wunde  beinahe 
vollkommen  geschlossen. 

Am  16.  Februar  neuere  Laryngofission.  In  Narkose  wird  das  Narben- 
gewebe an  der  Stelle  der  früheren  Cricotomie  neuerlich  bis  znm  Kehl- 
kopf Inmen  durchschnitten;  von  hier  drang  der  Operateur  gegen  den  Ort 
der  Stenose  vor.  Die  Strictnr  war  unmittelbar  unter  dem  Ringknorpel 
in  der  Gestalt  einer  capillaren  Oeffnung  sichtbar.  Durch  einen  Schnitt 
auf  dieselbe  wird  es  ersichtlich,  dass  die  Höhe  der  Strictur  kaum  einige 
mm  beträgt,  darunter  setzt  sich  die  Luftröhre  mit  normalem  Lumen  fort. 
Das  Narbengewebe  der  Strictur  wurde  durchschnitten  und  der  Kranke 
mit  O'Dwyer-Tubus  No.  III  intubirt,  durch  den  der  Pat  auch  bei  Zu- 
haltung der  Trachealfistel  gut  athmete;  trotzdem  wurde  auch  die  Canttle 
«ingesetzt  und  das  untere  Ende  des  Tubus  in  das  Fenster  der  Tracheal- 
canflle  gelegt.  Das  Kind  athmet  derartig  ruhig,  die  Luft  communicirt 
auch  nach  oben.  Der  erste  Canttlewechsel  geschieht  am  3.  Tag  nach 
der  Operation,  am  19.  Februar,  doch  gelang  damals  bloss  den  Tubus 
No.  II  in  das  Fenster  der  Canttle  hineinzulegen. 

Am  21.  Februar  hustet  der  Knabe  den  Tubus  aus.  Diesmal  wurde 
statt  der  gefensterten  Canttle  nur  eine  ganz  kurze  Canttle  in  den  Wund- 
canal  eingeführt  und  das  Kind  mit  einem  grösseren  Tubus  No.  IV  (fOr 
5 — 7  jährige)  intubirt.  Anderen  Tages  rutschte  der  Tubus  etwas  nach 
abwärts,  doch  gelingt  es  denselben  mittelst  Anziehung  des  Fadens  an 
seinen  richtigen  Ort  zurttckzuftthren.  Nach  einigen  Tagen  trat  bei  dem 
Kranken  croupöse  Lungenentzündung  auf  und  verlief  typisch.  Der 
Kranke  wird  jeden  Tag  behufs  der  Reinigung  des  Tubus  fDr  3 — 4  Mi- 
nuten ohne  Schwierigkeit  extubirt.  Der  Bronzetubus  schwärzte  sich  flecken- 
weise während  seiner  Liegenszeit. 

Am  5.  März  verbanden  wir  die  Trachealfistel  des  extubirten  Kindes 
probeweise.  Ohne  Canttle  und  Tubus  vermochte  es  nur  10  Minuten 
lang  zu  verbleiben.  Der  Tubus  des  durch  die  Lungenentzündung  ge- 
schwächten Kindes  wurde  wieder  nach  6  Tagen  gereinigt;  auf  grösseren 
Decubitus  hinweisende  schwarze  Flecken  können  am  Tubus  nicht  ent- 
deckt werden ;  der  Tubus  ist  unter  der  Cravatte  mit  Kalksalzen  incrustirt. 

Am  19.  März  verblieb  das  Kind  eine  halbe  Stunde  lang  ohne 
Tubus.  Der  Tubus  rutschte  öfter  nach  abwärts,  und  dies  verursachte 
stets  Dyspnoe,  welche  aufhörte,  sobald  wir  den  Tubus  mittelst  des  Fadens 
zurttckzogen.  Zur  Verhütung  dessen  erfolgt  die  Reintubation  am  21.  März 
mit  einem  grösseren  Tubus  No.  V  (fttr  7 — 10  jährige). 

Am  22.,  26.  und  3o.  athmete  der  Kranke  7,  resp.  8  Stunden 
lang  ohne  Tubus  ganz  gut,  bloss  in  den  letzten  Stunden  wurde  das  Athmen 
laut.  Einmal  fahrte  ein  Hustenanfall  Suffocation  herbei.  Den  stellen- 
weise schwarzen  und  incrustirten  Tubus  überzogen  wir  nach  dem  Rathe 
0'Dwyer*s  mit  Gelatine  und  imprägnirten  diese  mit  Borsäure.  Bei  dem 
Kranken  trat  ausgebreitete  catarrhale  Lungenentzündung  auf. 

Am  4.  April  verblieb  der  Kranke  4,  am  12.  9  und  am  18.  7  Stunden 
lang  ohne  Tubus;  am  25.  8,  am  29.  jedoch  12  Stunden.  Nach  der 
Heilung  der  intercurrenten  Catarrhalpneumouie  besserte  sich  der  Ernährungs- 
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zustand  UDd  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  wesentlich.  Wir  ent- 
fernten die  kurze  Trachealcanflle  nnd  bedeckten  die  Fistel  mit  einem 
Verband. 

Die  Extnbationsdauer  betrug  am  2.  und  4.  Mai  je  8  Stunden« 
am  7.  10  Stunden. 

Am  11.  Mai  athmete  der  extubirte  Kranke  32  Stunden  lang  toII- 
kommen  ruhig.  Die  Respiration  war  selbst  Nachts  nicht  gestört,  wurde 
bloss  bei  Gemüthserregungen  für  kurze  Zeit  laut  hörbar. 

Am  13.  Mai  konnte  der  Kranke  bloss  2,  am  20.  kaum  eine  halbe 
Stunde  lang  ohne  Tubus  verbleiben.  Bei  beiden  Gelegenheiten  brachte 
das  Husten  plötzliche  SnfTocation  hervor. 

Der  am  3.  Juni  extubirte  Knabe  blieb  26  Stunden  lang  in  diesem 
Zustande.  Danach  konnten  wir  den  Kranken  wieder  bloss  fQr  ktlrzere 
Zeit,  kaum  einige  Stunden  extubiren ;  deshalb  nahmen  wir  den  Tabus  bis 
Ende  Juli  bloss  wegen  Reinigung  fflr  einige  Minuten  heraus,  an  demselben 
waren  in  letzter  Zeit  weniger  schwarze  Flecken  sichtbar.  Die  Tracheal- 
fistel   war  verengt  und   schloss  sich  nach  tüchtiger  Lapisfttzung  alsbald. 

Am  5.  August,  Nachmittags  3  Uhr  extubirten  wir  den 
Kranken  endgiltig.  Die  Respiration  war  vollkommen  ruhig,  sowohl 
knapp  nach  der  Tubusentfernung,  als  nach  Ablauf  längerer  Zeit.  Selbst 
nach  dem  Weineu  oder  Husten  wurde  das  Athmen  nicht  viel 
lauter.  Der  Kranke  verblieb  beiläufig  eine  Woche  lang  vollkommen 
aphonisch,  langsam  begann  er  zu  phoniren.  Der  sehr  schweigsame 
Knabe  erhielt  eine  sehr  tiefe,  etwas  rauhe  Stimme.  Nachdem  sich  die 
Stimme  nach  weiteren  ftlnf  Wochen  Spitalsbeobachtung,  gekräftet  hat  und 
während  dieser  Zeit  sich  keinerlei  Athembesch werden  zeigten,  entliessen 
wir  das  vollkommen  geheilte,  gut  genährte  Kind  am  13.  September  189S 
daher  nach  10  monatlicher  Behandlung  aus  dem  Spitale. 

Der  Kranke  war  vom  16.  Februar  bis  zum  5.  August 
daher  160  Tage  hindurch  3674  Stunden  lang  intubirt.  Vorder 
methodischen  Intubation  trug  er  seine  Cantlle  281  Tage  lang.  Seither 
hatte  ich  wiederholt  Gelegenheit,  das  Kind  zu  sehen  und  fand  bei  dem- 
selben stets  vollkommen  freies  Athmen. 

5.  Narbiger  Kchlkopfverschluss.*) 

Johann  G.,  5  jähriger  Knabe,  wurde  am  15.  Juli  1897  in  das  haupt- 
städtische „St.  Ladislaus'^-spital  mit  Symptomen  von  Laryngitis  cron- 
posa  aufgenommen,  wegen  welcher  er  sofort  intubirt  wurde.  Nach  12 
tägiger  Intubationsdauer  wird  wegen  ündurchftthrbarkeit  der  endgiltigen 
Extubation  secnndäre  Tracheotomie  vollzogen. 

Seit  dieser  Zeit  trägt  der  Knabe  beständig  die  Cantlle  und  kommt 
mit  Symptomen  narbigen  Kehlkopfverschlusses  am  19.  November 
1897  zur  Aufnahme  in  das  „Stefanie^ -Kinderspital  zum  Zwecke  der 
operativen  Behandlung. 

Am  9.  December  1897  wird  bei  dem  Kranken  die  Laryngofission 
ausgeführt,  bei  welcher  Gelegenheit  es  sich  herausstellt,  dass  entsprechend 

1)  Obzwar  icli  in  diesem  Falle  bis  zur  Zeit  dieser  Veröffentlich unjf  bloss 
ein  halbes  Resultat  en-eieht  habe,  theilc  ich  doch  den  Krankheitsveriauf  mit.  weil 
der  bisher  crrciclito  Erfolg  für  die  Zuknnft  etwas  zu  versprechen  scheint. 
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dem  Ringknorpel  des  Kehlkopfes  and  beiläufig  1  cm  weit  in 
die  Trachea  hinabragend  eine  narbige  Verwachsung  vor- 
handen ist.  Die  Narbe  wurde  durchschnitten ,  ein  Tubus  konnte  jedoch 
in  den  Kehlkopf  nicht  eingeführt  werden  und  die  Oanüle  wurde  belassen. 

Am  13.  December  wird  entlang  der  Mundhöhle  ein  aus  Seidenfäden 
bestehender  Bausch  durch  den  Kehlkopf  in  die  Trachealfistel  eingeführt. 
Am  12.  Januar  gelingt  die  Intubation  mit  dem  O'Dwyer 'sehen  Tubus 
No.  U,  doch  gleitet  derselbe  bald  heraus,  und  die  weiteren  Intubations- 
versuche bleiben  wieder  erfolglos. 

Am  18.  Februar  1898  neuerlich  Laryngofission;  nach  Durchschneidnng 
und  Entfernung  des  Narbengewebes  wird  die  Intubation  mit  dem  für 
5  — 7  jährige  Kinder  dienendem  Tubus  möglich.  Das  untere  Tubenende 
legt  sich  gut  in  das  Lumen  der  Luftröhre  hinein;  die  Kehlkopfwunde 
wird  über  dem  Tubus  mit  Gaze  ausgefüllt.  Erster  Tubuswechsel  am 
25.  Februar;  Athmung  ruhig. 

Am  5.  März  verträgt  das  Kind  2  Stunden  lange  Extubation,  am 
9.  März  6  Stunden  hindurch. 

Inzwischen  bildeten  sich  im  Kehlkopfe  Granulome,  die  eine  neuer- 
liche Laryngofission  und  die  Entfernung  derselben  mit  Volkmann'schem 
Löffel  noth wendig  machten. 

Der  Knabe  trug  bis  Ende  d.  J.  abwechselnd  Tubus  und  Canüle  und 
versuchsweise  eine  Zeit  lang  auch  Schornsteincanflle  und  die  Erweiterungs- 
canüle  von  Störk-Schrötter. 

Am  27.  Juli  1899  wird  wegen  den  wieder  aufgetretenen  Granulomen 
neuerlich  Laryngofission  gemacht  und  die  Granulationsgewebe  mit  scharfem 
Löffel  entfenit.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  ist  zur  Zeit  der  Ver- 
öffentlichung dieser  Zeilen  vollkommen  gut.  Er  hat  während  seines  Spitals- 
aufenthaltes an  Körpergewicht  zugenommen;  die  zu  Anfang  seiner  Be- 
handlung bestandene  stark  ausgeprägte  Hühnerbrust  ist  vollkommen  ver- 
schwunden. Die  Trachealfistel  ist  weit;  mit  dem  seinem  Alter  entsprechenden 
Tubus,  welcher  ohne  Schwierigkeit  eingeführt  werden  kann,  athmet  er 
vollkommen  gut. 

Nach  der  Entfernung  des  Tubus  ist  mit  dem  Refiector  durch  die 
Trachealfistel  hindurch  die  Stelle  der  Strictur  gut  sichtbar ;  der  obere  Theil 
des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  ist  der  Form  einer  Sanduhr  vergleichbar, 
deren  enge  Mitte  der  Stelle  der  Strictur  entspricht,  hier  ist  eine  mit 
Schleimhaut  bedeckte  Rinne  bemerkbar^  als  Zeichen  dessen,  dass 
sich  ein  Lumen  gebildet  hat,  die  Erweiterung  derselben  ist  Aufgabe  der 
weiteren  methodischen  Intubation. 

Ob  die  Passage  durch  den  Kehlkopf  je  wird  so  weit  hergestellt 
werden  können,  dass  die  endgiltige  Verschliessung  der  Trachealfistel  zur 
Reihe  kommen  wird,  weiss  ich  nicht;  doch  wenn  ich  in  diesem  Falle 
auch  keinen  vollen  Erfolg  werde  aufweisen  können,  habe  ich 
doch  die  Passage  an  der  Verwachsungsstelle  mit  vieler  Muhe 
hergestellt  und  in  Anbetracht  dessen,  dass  die  Schleimhaut 
sich  an  dieser  Stelle  regenerirte,  erscheint  es  nicht  wahr- 
scjieinlich,  dass  die  narbige  Verwachsung  wenigstens  in  vollem 
Maasse  wieder  erfolgen  sollte.  Wenn  das  Kind  auch  in  der  Zukunft 
ein    im    weiteren  Sinne    des  Wortes  „Canulard'*    sein    wird,  ist  seine 
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Existenz  doch  erträglicher,  da  die  Kehlkopfpassage  theilweise  besteht, 
es  ist  sogar  nicht  aasgeschlossen,  dass  bei  Verdeckang  der  Fistel  die 
Phonation  ermöglicht  sein  wird.  Das  Rind  steht  übrigens  noch  fortwährend 
in  Spitalsbehandlang  nnd  die  methodische  Intubation  wird  regelmissig: 
fortgesetzt. 

Die  Symptomatologie  der  narbigen  Verengerungen  und  Kehl- 
kopfverschlüsse brauchen  wir  nach  Vorausschickung  obiger  Krank- 
heitsprotocolle  nicht  weiter  auszuführen. 

Die  neuerliche  anwachsende  Schwierigkeit  der  Ath- 
mung,  die  mehr  oder  minder  behinderte  oder  völlige  Un- 
möglichkeit der  Tubuseinführung,  falls  secundäre  Trache<»- 
tomie  vollzogen  wurde  die  Schwierigket  des  Decanulements*. 
das  immer  mehr  behinderte  Athmen  bei  Anwendung  einer 
gefensterten  Canüle,  wenn  wir  deren  äussere  Oeffnung  zu- 
halten, sind  alle  solche  Momente,  welche  schon  allein  die  Anwesen- 
heit einer  Strictur  beziehungsweise  einer  narbigen  Verwachsung  ab 
höchst  wahrscheinlich  erscheinen  lassen. 

In  jenen  Fällen,  wo  die  Laryngoskopie  durchführbar  ist,  wird  djis 
gewonnene  Spiegelbild  ebenfalls  das  Vorhandensein  des  in  Bede 
stehenden  Krankheitsprocesses  demonstriren;  die  laryngoskopiche  Unter- 
suchung ist  um  so  mehr  wünschenswerth ,  weil  im  günstigen  Falle 
derart  jene  Krankheitsprocesse  am  leichtesten  ausgeschlossen  werden 
könnten,  welche  bei  Beurtheilung  des  Krankheitsbildes  am  ehesten  in 
Betracht  zu  ziehen  wären  (Granulationsgeschwülste  im  Kehl- 
kopfe, Laryngitis  hypertrophica,  Abductor- Lähmung.) 

Dass  Chorditis  inferior  Decanulement- Schwierigkeiten  ver- 
ursachen kann,  und  dass  diese  Laryngitis  subglottica  hypertrophica 
gar  nicht  so  selten  das  Decanulement  unmöglich  macht,  wenn  der 
Kranke  die  Trachealcanüle  längere  Zeit  hindurch  trug,  geht  aus  dem 
hervorragenden  Werke  von  Kohl*)  hervor,  und  dass  auch  nach  der 
der  Intubation  folgenden  secundären  Tracheotomie  zu  vollständigem 
Kehlkopfverschlusse  führende  Chorditis  inferior  auftreten  kann,  denion- 
strirt  der  gemeinsame  Fall  von  Boulay  und  Sevestre*)  sow^ie  eine 
Beobachtung  von  O'Dwyer  (1.  c). 


1)  Uober  die  Ursachen  der  Erschwerung  des  Decanulement  nach  Tracheo- 
tomie etc.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  XXXV. 

2)  Boulay  beschreibt  das  laryngoskopische Bild  dieses  Falles  in  Folgendem: 
Lo  Vestibüle  du  larynx,  les  bandes  ventriculaires  et  le^  cordes 
vocales  presentcnt,  ä  !part  un  peu  de  rougeur,  un  aspeet  normal; 
par  contre,  on  distingue  au-dessous  de  chaque  corde  un  bourrelet 
rouge,  allong^,  d'avant  en  arri^re,  recouvert  de  quelques  moco- 
sit^s,  mais  sans  fausses  membrancs.     Cos  deux  bourrelets  s'avan- 
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AbductorlähmuDg  kommt  ihrer  Seltenheit  wegen  bei  der 
differentiellen  Diagnose  kaum  in  Betracht,  vielmehr  kommt  jene 
Möglichkeit  in  Frage,  ob  das  erschwerte  Decanulement  und  die 
Schwierigkeit  der  Einführung  des  Tubus  nicht  durch  Kehlkopf- 
granulome  verursacht  wird,  deren Lieblingslocalisation  nach  O'Dwyer 
die  vordere  seitliche  Wand  des  Kehlkopfes  ist  und  deren  Entstehung 
aus  Druckgeschwiiren  der  Schleimhaut  an  jener  Stelle  hervorgeht, 
welche  dem  grössten  Transversaldurchmesser  des  Tubenkopfes  ent- 
spricht Ist  nämlich  der  Tubenkopf  uneben,  unvollkommen,  oder  mit 
kalkigen  Körnern  bedeckt,  entsteht  an  der  genannten  Stelle  leicht  ein 
Geschwür  der  Schleimhaut,  aus  welchem  Granulome  hervorgehen,  die 
in  die  Stimmritze  hineinragen  können. 

Dass  derartige  Granulationen  manchmal  sehr  unangenehme  Er- 
scheinungen nach  sich  ziehen  und  nach  Extubation  eventuell  momen- 
tanen Erstickungstod  verursachen  können,  geht  aus  einzelnen  in  der 
Intubationslitteratur  veröffentlichten  Fällen  zur  Genüge  hervor. 

Währenddem  wir  die  Prognose  der  im  Gefolge  der  Intubation 
entstehenden  permeablen  narbigen  Kehlkopfstricturen,  besonders  wenn 
die  Verengerungen  genug  zeitlich  erkannt  und  in  Behandlung  ge- 
nommen werden,  günstig  nennen  können  (siehe  die  Krankengeschichten 
Nr.  I  und  II),  ist  hingegen  die  Prognose  der  narbigen  Kehlkopfver- 
schlüsse, oder  besser  gesagt  impermeablen  Kehlkopfstricturen  eine 
genug  traurige.  Die  meisten  Kranken  erliegen  während  der  lang- 
wierigen und  in  jedem  Fall  wenigstens  Monate  lang  dauernden  Be- 
handlung intercurrenten  Erkrankungen  (catarrhale  Pneumonie 
etc.),  diejenigen  jedoch,  die  am  Leben  blieben  und  den  Gefahren  ent- 
ronnen sind  oder  dieselben  glücklich  überstanden  haben,  werden  ihr 
ganzes  Leben  hindurch  darauf  angewiesen  sein,  eine  Canüle  zu  tragen, 
oder,  um  den  üblichen  französischen  Ausdruck  zu  gebrauchen,  sie 
werden  „Canulard's". 

Ich  getraue  mich  zu  behaupten,  dass  ich  die  Intubationslitteratur 
genügend  überblicke  und  stehe  ausserdem  mit  den  Intubatoren  Amerikas 
und  Europas  in  Verbindung,  trotzdem  habe  ich  ausser  meinen  eigenen 

Cent  sym6triqaemcnt  riin  au  devant  de  I'autre  vcrs  la  ligne  me- 
diane, mais  Sans  se  toucher;  ils  laissent  entre  eux  un  espace  ellip- 
tique  de  2  mm  de  largeur  par  lequel  passe  l'air.  Im  Gegensatze  dessen 
fand  Boulay  in  seinem  zweiten  Falle,  wo  narbige  Verwachsung  vorhanden  war, 
folgendes  Bild :  ^L'examen  laryngoscopique  fait  constater  uneoblite- 
ration  compl&tc  de  la  lumi^re  du  larynx  au-dessous  des  cordes  vo- 
cal6a:  la  r6gion  sous-glottique  est  cumbl^epar  un  tissu  d'un  blanc 
grisätre  d'aspect  lardace'.J 
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geheilten  Fällen  (siehe  Fall  III  und  IV)  aus  der  ganzen  Weltlitteratur 
bloss  von  vier  geheilten  Fällen  Kenntniss,  diese  sind  die  Beobach- 
tungen von  Ganghofner,  Alapi,  König  und  Hagenbach,  über 
welche  ich  bei  der  Besprechung  der  „Therapie''  noch  ausführlicher 
referiren  werde.  Die  Prognose  ist  nach  alledem  in  jedem  solchen 
Falle  behutsam  aufzustellen  (unter  den  C  Fällen  von  Ranke^) 
starben  5  an  intercurrenten  Erkrankungen  und  einer  blieb  „Canu- 
lard").  Die  Vorsicht  ist  in  unserer  Voraussage  umsomehr  berechtig 
als  die  operative  Behandlung  —  wie  es  aus  den  mitgetheilten  Krank- 
heitsgeschichten ersichtlich  ist,  und  wie  wir  noch  sehen  werden  — 
sehr  umständlich  ist,  grosse  Geduld  und  Umsicht  erfordert,  und  selbst 
dann  können  wir  uns  bei  jedem  einzelnen  Falle  davon  überzeugen, 
wie  richtig  Boulay's  Bemerkung  ist:  „ils  sont  rebelles  au  traite- 
ment." 

Besonders  ungünstig  ist,  quoad  valetudinem  integram,  die  Prog- 
nose jener  Fälle,  wo  das  knorpelige  Skelett  des  ßingknorpels 
ganz  zu  Grunde  gegangen  ist  und  die  narbige  Verwachsung 
danach  auftrat,  da,  wie  auch  O'Dwyer  betont,  in  diesen  Fällen 
keine  Hoffnung  vorhanden  ist,  dass  die  Kranken  jemals 
von  ihrer  Canüle  befreit  werden  („there  is  no  hope  of  ever 
getting  rid  of  the  canula"),  obzwar  es  in  letzter  Zeit  fraglich  er- 
scheint, ob  wir  nicht  selbst  in  diesen  verzweiflungsvollen  Fallen  im 
Stande  sein  werden  (siehe  Therapie),  diese  unglücklichen  Kranken 
durch  die  Resection  nach  König  von  ihrer  Canüle  schliesslich  doch 
zu  befreien. 

Ich  bemerke,  dass  sowohl  in  meinen  beiden  geheilten  Fällen 
narbigen  Kehlkopfverschlusses,  als  auch  in  Fällen  von  Ganghofner, 
König,  Alapi  und  Hagenbach  die  Heilung  in  des  Wortes  vollster 
Bedeutung  eine  vollständige  war,  und  in  Anbetracht  dessen,  dass? 
in  sämratlichen  sechs  Fällen  selbst  nach  Ablauf  von  Jahren  2)  kein 
Recidiv  auftrat,  können  wir  die  volle  Heilung  auch  als  beständige 
betrachten. 

Die  Frage  ist  nach  alldem,  ob  wir  durch  ein  bestimmtes 
Vorgehen  dieEntwickelung  der  narbigen  Stricturen  verhüten 
können?  Mindergradige  Verengungen  werden  wohl  von  Zeit  zu  Zeit 
in  der  Praxis  jedes  Intubators  vorkommen,  da  doch  tiefere  Druck- 

1)  Gefällige  briefliche  Mittheilung. 

2)  Bei  zwei  Fällen  kann  ich  noch  nach  sechs,  respectivc  drei  Jahren  voU- 
kuinmen  freie  Athmung  constatiren,  und  die  Stimme  klingt  bei  beiden  Rindern 

'  rein  und  voll,  nur  erhielt  sie  eine  tiefere  Lage. 
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geschwüre  in  der  Gegend  des  Ringknorpels  kaum  je  vollkommen  zu 
vermeiden  sein  werden,  wenigstens  nicht  bei  dem  Diphtherie-Materiale; 
impermeable  Stricturen,  beziehungsweise  narbige  Verschlüsse  jedoch 
brauchen  und  dürfen  nicht  vorkommen,  ja  ich  wage  es  z.u 
behaupten,  dass  deren  Auftreten  durch  entsprechendes  Vor- 
gehen völlig  unmöglich  gemacht  werden  kann.  Schon  Galatti 
hat  in  seiner  Mittheilung  mein  Verfahren  erwähnt,  welches  ich  seit 
Jahren  in  meinem  Spitale  bei  alP  jenen  Fällen  anwenden  lasse,  wo 
ausgebreiteter  Druckgeschwüre  wegen  secundäre  Tracheotomie  voll- 
zogen wurde:  dieses  Verfahren  besteht  darin,  dass  ich  schon  eine 
Wochenach  dem  Luftröhrenschnitt  mit  dem  O'Dwyer-Tubus 
Probesondirungen  vornehme  und  diese  in  kurzen  Zeiträumen 
wiederhole,  und  sobald  ich  das  Auftreten  einer  narbigen  Ver- 
engung vermuthe,  mittelst  secundärer  Intubation  möglichst 
bald  das  Decanulement  durchführe.^  Es  ist  mehr  als  wahr- 
scheinlich, dass  ich  es  diesem  Verfahren  zu  verdanken  habe,  dass  ich 
in  meinem  1200  Fälle  überschreitenden  Materiale  bloss  in. 
einem  einzigen  Falle  bei  Vernachlässigung  obiger  Vorsichts- 
massregeln, das  Auftreten  narbigen  Kehlkopfverschlusses  beobachtet 
habe.  In  Anbetracht  dessen,  dass  in  den  gesammelten  Fällen  die 
Strictur,  beziehungsweise  Occlusion  nach  38,  42,  50,  beziehungsweise 
83  Tagen  schon  evident  constatirt  wurde,  so  müssen  wir  auf  die  Ent- 
wickelung  der  narbigen  Contractur  schon  drei  Wochen  nach  dem 
Luftröhrenschnitt  bedacht  sein.  Dieselbe  Erfahrung  machte  auch 
6anghofner,2)  während  O'Dwyer  mit  dieser  Ansicht  etwas  im 
Widerspruche  steht,  indem  er  das  Entstehen  der  narbigen  Verengung 
innerhalb  sechs  Wochen  nicht  für  wahrscheinlich  erklärt^) 

Wir  sahen  vorhin,  dass  O'Dwyer  und  mit  ihm  sämmtliche 
amerikanische  Intubatoren  die  Indication  des  secundären  Luftröhren- 
ßchnittes  zwischen  die  engsten  Grenzen  stellten,  so  betrachten  O'Dwyer 
und  Dillon  Brown  die  secundäre  Tracheotomie  bloss  in  jenem  Falle 
für  indicirt,  wenn  in  Folge  von  Druckgeschwüren  der  Bingknorpel 
in  vollem  Umfange  zerstört  ist;  vielleicht  ist  es  dem  zuzuschreiben, 

1)  Wie  ich  aus  den  geschätzten  an  mich  gerichteten  Zeilen  des  Prof.  v.  Ranke 
entnehme,  geht  er  bei  seinen  Fällen  in  ähnlicher  Weise  vor:  „Um  bei  secun- 
där-trachcotomirten  Kindern  eine  Larynxstenose  zu  verh&ten,  lasse 
ich  seit  mehreren  Jahren  bei  liegender  Tracheotomie-Canule  etwa 
alle  3  Tage  vorübergehend  intubiren,  und  hoffe  damit  die  Kehl- 
kopfstenose  hintanzuhalten. '^ 

2)  Siehe  seinen  später  zu  beschreibenden  Fall. 

3)  L.  c.  (Siehe  die  zum  Vortrage  gehörige  Discussion)  ^Six  weeks  is  a  short 
time  in  which  to  develop  the  seeondary  stricture'*  etc. 
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dass  über  dem  Meere  narbige  Kehlkopfverschltisse  bei  Intubirten  kaum 
vorkommen,  denn  O'Dwyer's  Gedankengang  ist  unbestreitbar  richtig: 
„Slow  healing  around  a  properly  fitting  intubation  tube 
is  rauch  less  likely  to  be  followed  by  contraction,  and  is 
tbe  onlv  safe  uiethod  in  these  cases.'^ 

Betrachten  wir  nun,  welche  therapeutische  Methoden  im  ge- 
gebenen Falle  versucht  werden  können  und  welchen  Erfolg  die 
bisher  angewendeten  verschiedenen  chirurgischen  Eingriffe  versprechen. 

Bei  den  durchgängigen  narbigen  Kehlkopfstricturen  brauchen 
wir  nicht  lange  zu  verw  eilen.  In  diesen  Fällen  gelingt  die  Er>veiterano: 
der  Strictur  grösstentheils  ohne  blutigen  Eingriff  (vorherige  Tra^beo- 
tomie)  mit  Hilfe  der  bekannten  Erweiterungsmethoden  und  zwar  auf 
bucco-laryngealem  Wege  —  seltener  auf  retrogradem  Wege  — ^ 
doch  verspricht  vielleicht  die  durch  Intubation  vollzogene  Dilatation,  auf 
dieselbe  Art  wie  ich  diese  nach  George  M.  Lefferts's(1890)  Ratb^)  bei 
zwei  Fällen'^)  mit  gutem  Resultate  versucht  habe,  den  meisten  Erfolg. 
Dass  bei  dieser  Methode  nicht  nur  ein  völlig  zufriedenstellender, 
sondern  auch  genug  rascher  Erfolg  erzielt  werden  kann,  wird  durch 
meine  oben  mitgetheilten  Fälle  (Fall  I  und  II)  klar  dargelegt,  mein 
erster  Fall  demonstrirt  jedoch  auch,  dass  bei  solchen  Stricturen, 
welche  schon  einen  höheren  Grad  erreicht  haben,  und  wo  Gefahr 
droht,  dass  dieselben  zu  impermeablen  Verengerungen  werden,  mit- 
unter auch  ein  gewisser  Grad  von  Kühnheit  von  Seiten  des  Operateurs 
noth wendig  sein  kann,  indem  derselbe  eventuell  bei  der  Einführung 
des  Tubus  zur  Passage  der  Strictur  solche  Gewalt  anwenden  rausss 
welche  unter  normalen  Verhältnissen  sonst  durchaus  nicht  erlaubt 
wäre.  Trotzdem  stehen  unserer  Behandlung  manchmal  ernste  Tlin- 
dernisse  im  Wege,  so  dass  ein  Erfolg  bloss  auf  Kosten  grosser  An- 
strengung erzielt  werden  kann,  wie  dies  ein  im  Pariser  ^Höpital 
Trousseau"  beobachteter  Fall  beweist. 

R.  B.  18  Monate  altes  Kind  wurde  am  3.  Jan!  1896  wegen  Larynx* 
Croup  im  Anschlüsse  leichter  RacheDdiphtherie  in  das  „Hopital 
TrouBsean^'^)  aufgenommen.  Am  Tage  der  Aufnahme  wird  3  Mal 
^ßcouvillonnage  versucht,  später  insgesammt  7  Mal  Intubation  vollzogen, 
da  das  Kind  den  Tubus  immer  wieder  aushustet.  Wegen  Annahme  des 
Vorhandenseins  laryngealer  Ulcerationen  wird  am  17.  Juni  Cricotracbe- 
otomie  ausgeftlhrt  Nachdem  das  D6canalement  nicht  gelingt,  wird  da» 
Kind  am  25.  Juni  neuerlich  intubirt:  nach  zwei  Stunden  wird  der  Tubus 

1)  Intubation  of  tlic  lannx  in  acute  and  chronic  syphilic  Stenosis.  Me- 
<lical  Rccoi-d.  Oct  4.  1890. 

2)  Siehe  meinen  in  Moskau  gehaltenen  Vortrag. 
'S)  Ileyman,  These.  1897.  I.e.  p.  89. 
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ausgehustet;  danach  bleibt  die  Respiration  vollkommen  rahig,  sodass  das 
Kind  am  2.  Joli  scheinbar  vollkommen  geheilt  aus  dem  Spitale  entlassen 
wird.  Am  6.  Juli  gelangt  das  Kind  in  durch  hochgradige  Athmnngs- 
bescbwerden  verursachter  Asphyxie  wieder  zur  Aufnahme  ins  Spital. 
Neuere  sofortige  Cricotracheotomie.  Am  8.  Juli  wird  das  Kind  ftlr  24 
Stunden  wieder  intubirt,  mit  einem  für  3 — 4jährige  Kinder  dienenden 
TubuS;  dann  bleibt  die  Respiration  frei  bis  zum  20.  Juli,  an  welchem 
Tage  plötzlich  ein  Erstickungsanfall  auftrat.  Nach  24stflndiger  Intubations- 
daaer  wird  das  Athmen  wieder  ruhig,  und  am  25.  .Juli  wird  das  Kind 
aas  dem  Spital  weggeführt,  doch  am  31.  Juli  mit  stark  stridorösem,  be- 
hindertem Athmen  ins  Spital  zurückgebracht.  Am  1.  August  muss  das 
Kind  intubirt  werden ;  der  liegende  Tubus  wird  am  3.  August  ausgehustet. 
Bisher  war  die  Zahl  der  Intubationen  14.  Nun  beginnt  eine  lange  Serie 
der  Ex-  und  Intubationen  und  der  dem  spontanen  Aushasten  rasch 
folgenden  Suffocationen.  Vom  3.  August  bis  zum  15.  October  (73  Tage) 
wird  das  Kind  in  kürzeren  oder  längeren  Zwischenräumen  noch  11  Mal 
intubirt,  worauf  der  dem  3 — 4  jährigen  Alter  entsprechende  Tubus,  der 
in  der  letzten  Zeit  bloss  schwer  einführbar  war,  nun  überhaupt  nicht 
mehr  eingesetzt  werden  konnte,  statt  diesem  gelangt  der  für  zweijährige 
bestimmte  Tubus  in  Verwendung.  Starker  Spasmus  der  Stimmbänder, 
nebstbei  ist  ein  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  sitzendes  Hinderniss  fühl- 
bar. Am  16.  October  Extubation.  Nach  einigen  Tagen  tritt  im  rechten 
Unterlappen  croupöse  Pneumonie  auf,  während  deren  Dauer  der  Stridor 
aufhörte  und  kein  einziger  Erstickungsanfall  auftrat.  Am  1.  November 
fängt  die  Stenose  von  Neuem  an,  sodass  am  5.  November  die  Intubation 
wieder  vorgenommen  werden  muss;  es  wird  der  3 — 4jährige  Tubus  an- 
gewendet, dessen  Einführung  bloss  geringe  Schwierigkeiten  verursacht. 
Am  21.  November,  als  das  Kind  zum  letzten  Male  intubirt  werden  sollte, 
gelingt  die  Intubation  erst  zum  dritten  Male,  und  es  kann  nur  der  für 
2jährige  bestimmte  Tubus  eingeführt  werden.  Vom  22.  November  bis 
zam  12.  Januar  (Datum  der  Mittheilung)  wird  kein  neuerer  Eingriff  be- 
nöthigt.  Die  Athmung  verblieb  etwas  ziehend  and  laut,  besonders  während 
des  Schlafes  und  im  Excitationsznstand ;  die  Stimme  ist  heiser,  doch 
kräftig. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  narbigen  Occlusionen'> 
weist  bisher  wenig  Erfolge  auf.  In  all  diesen  Fällen  ist  die  Laryn- 
gofission  und  Durchschneidung  der  Narbe  als  vorbereitende 
Operation  unerlässUch  nothwendig;  nach  dieser  können  wir  ver- 
schiedene Methoden  anwenden,  und  zwar:  a)  methodische  Intu- 
bation mit  den  gewöhnlichen  O'Dwyertuben;  b)  Eweiterung 
mit  Schrötter^schen  Röhren  oder  Bougies,  mit  letzteren  auf 
buccolaryngealem   Wege    oder    in    retrograder    Richtung;'^) 

1)  Mit  der  Bezeichnung  des  narbigen  Verschlusses  benennen  wir  auch 
jene  Fälle,  wo  noch  ein  capillarer  Verbindungscanal  verblieben  ist. 

2)  In  diese  Gruppe  sind  auch  jene  Fälle  einzureihen,  wo  neben  den  Scliröt- 
ter'schen  Rohrchen,  oder  ohne  diese  die  Dilatationscanflle  von  S ch rotte r- 
Störk,  oder  die  Schomsteincaniile  verwendet  wurden. 

31* 
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c)  nach  Durclitrennung  der  Narbe  Transplantation  nach 
Thiersch,  zur  Epithelbedeckung  der  Schleimhautdefecte;  und 
schliesslich  d)  vollkommene  Resection  der  narbigen  Partie  der 
Luftwege,  wonach  die  Vereinigung  der  zurückgebliebenen 
Kehlkopf-  und  Luftröhrenpartien  durch  Naht  folgt 

a)  Methodische  Intubation  nach  Laryngofission  und 
Narben  durch  trennung. 

Von  den  sämmtlichen  bisher  bekannten  sechs  vollkommen  geheilten 
Fällen  gewannen  vier  ihre  volle  Gesundheit  zurück.  (Mein  3.  u.  4. 
Fall,  Ganghofner's  u.  Hagenbach's  Fall).  Die  Heilung  war  in 
allen  vier  Fällen  eine  vollkommene:  mehr  oder  minder  reine 
Stimme,  völlig  freies  Athmen,  und  Recidiv  trat  in  keinem 
Falle  selbst  nicht  nach  Jahren  auf;  die  Behandlung  dauerte 
Monate  lang  (anderthalb  Jahre,  und  160  Tage  bei  meinen  zwei  Fällen, 
und  ein  halbes  Jahr  im  Falle  von  Ganghofner);  die  Ijaryngofission 
wurde  in  einem  meiner  Fälle  und  in  Ganghof ner's  Falle  wiederholt 
nothwendig.  Nach  alldem  steht  nicht  die  Behauptung  von  Trump p 
(1900)    dass:    „wirklich  brauchbare  Resultate  sind  aber  bis 

jetzt nicht  erzielt  worden,  die  Patienten  mussten  noch 

immer  mit  der  Tracheal-Canüle  entlassen  werden."  In 
meinem  fünften  Falle  bin  ich  nach  derselben  Methode  vorgegangen, 
konnte  jedoch  bisher,  trotzdem  ich  mich  schon  drei  Jahre  lang  mit 
demselben  befasse,  bloss  ein  halbes  Resultat  erreichen. 

Der  geheilte  Fall  von  Prof.  Ganghofner  (Prag)  ist  folgender: 

.Der  5  jährige  Knabe  wurde  wegen  Larynxdiphtherie  am  6.  October  189G 
in  sein  Spital  aufgenommen.  Sernmbehandlnng,  Intabation.  Am  16.  Oe- 
tober  gelingt  es  den  Kranken  fflr  drei  Tage  ssu  extabiren,  später  daldei 
er  jedoch  die  EntfernuDg  des  Tubus  eine  immer  kUrzer  werdende  Zeit 
lang.  Am  6.  November  gaben  die  Eltern  die  Einwilligung  zu  der  schon 
frtlher  vorgeschlagenen  secnndären  Tracheotomie;  welche  an  demselben 
Tage  ausgeführt  wurde.  Nach  3  Wochen,  am  28.  November  1896  wurde 
die  neuerliche  Einführung  des  Tubus  versucht,  doch  fand  sich  zu  dieser 
Zeit  bereits  eine  ringförmige  narbige  Verengung  in  dem  unteren  Kehlkopf- 
raume  vor.  Am  24.  December  tritt  trotz  der  mit  Ausnahme  von  ktlrzeren 
Pausen  fortgesetzten  Intubation  neuerdings  schwere  Dyspnoe  auf»  so  dass 
schliesslich  die  Tracheotomie  vollzogen  wurde.  Am  22.  Januar  1897 
führt  er  wieder  den  Tubus  ein  und  wiederholt  die  Intubation  mit  kurzen 
Intervallen  bis  zum  26.  Juni.  Zu  dieser  Zeit  treten  bei  dem  Knaben  Masern 
auf,  und  stellt  sich  neuerlich  schwere  Kehlkopfstenose  ein,  aus  welchem 
Grunde  bei  dem  Kinde  die  dritte  Tracheotomie  gemacht  wird.  Am  26.  Juli 
wurde  das  Intubationsverfahren  von  neuem  begonnen,  welches  nun  mit 
stets  wachsenden  Ruhepausen  bis  15.  April   1898   fortgesetzt  wurde.     In 

1)  Gefällige  briefliche  Mittheilung. 
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den  letzten  Monaten  blieb  der  Tnbns  alle  drei  Wochen  bloss  einige  Tage 
liegen.  Am  23.  April  wird  der  Knabe  ans  dem  Spitale  entlassen,  mit 
dem  Auftrage,  zeitweise  vorgestellt  zu  werden.  Die  Eltern  bringen  das 
Kind  nach  vier  Wochen  in  die  Ordination,  und  damals  erfreute  sich  das 
Kind  vollkommenen  Wohlbefindens;  die  Respiration  ist 
ganz  frei,  die  Stimme  ist  zwar  noch  ziemlich  heiser,  doch 
genug  laut  und  verständlich.  Trotz  der  Weisung,  dass  die  Eltern 
den  Knaben  nach  einigen  Wochen  wieder  vorstellen  mögen,  unterlassen 
sie  dies,  doch  ist  es  wahrscheinlich,  dass  das  Athmen  auch 
weiter  frei  blieb,  weil  die  Eltern,  die  um  die  Gesundheit  ihres  Kindes 
besorgt  schienen,  im  entgegengesetzten  Falle  sonst  sicher  nicht  unterlassen 
hätten,  dasselbe  wieder  ins  Spital  zu  bringen. 

Der  geheilte  Fall  von  Prof.  Hagenbach  (Basel)  ist  folgender: 

Johann  R.  2  Jahre  alt,  aufgenommen  am  29.  December  1891. 
Stenose,  heiseres  Husten,  ohne  Rachendiphtherie.  Intubation  wird  inner- 
halb 1 0  Tage  4  Mal  wiederholt,  nach  der  Intubation  einmal  blutiger  Aus- 
wurf. Mit  grossem  Fieber  einhergehende  rechtsseitige  Bronchopneumonie. 
Am  2.  Januar  1892  Crico  -  tracheotomie.  Am  dritten  Tage  und  später 
wiederholte  erfolglose  D^canulement-Versuche,  worauf  das  Kind  am  2.  Oc- 
tober  1892  mit  CanOle  entlassen  wird. 

Am  11.  Mai  1894  wieder  Spitalsaufnahme.  Nach  Entfernung  der 
Canttle  und  bloss  Augenblicke  dauernder  Zuhaltung  der  Trachealöfinnng 
ergreift  das  Kind  Unruhe,  doch  ist  es  im  Stande  mit  schwacher  heiserer 
Stimme  zu  sprechen.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt  normale 
Stimmbänder,  die  bei  Phonation  nicht  vollkommen  schliessen.  Einführung 
eines  Tubus  gelingt  nicht.  Bei  wiederholter  Untersuchung  mit  dem  Kehl- 
kopfspiegel am  10.  August  ist  ein  das  Kehlkopf lumen  nach  abwärts  ab- 
sperrendes Narbengewebe  bemerkbar.  Hierauf  Laryngotomie  am  17.  August; 
die  Lage  der  Stimmbänder  erscheint  normal,  dieselben  sind  etwas  injicirt. 
Unter  denselben  verengt  circuläres,  conisches,  in  radialer 
Richtung  sich  verdünnendes  Narbengewebe  das  Kehlkopflumen 
zu  einer  selbst  fflr  dünne  Sonden  undurchgängigen  Oeffnung, 
besonders  trägt  hierzu  eine  von  der  rückwärtigen  Kehlkopf- 
wand gesimsartig  vorspringen  de,  knorpel  harte  Partie  des  Narben - 
gewebes  bei. 

Der  Operateur  durchtrennt  diese  Partie,  löst  das  Narbengewebe 
ringsherum  von  seinem  Grunde  ab,  verlängert  den  Kehlkopfschnitt  bis 
zur  Trachealöffnung  und  verschliesst  die  Wunde  mit  Nähten  nach  Ein- 
legung einer  provisorischen  Canüle.  Die  vor  dem  Verschlusse  der  Wunde 
versuchte  Intubation  verursachte  Schleimretention  und  Dyspnoe.  Nach 
wiederholten  Intubationsversnchen  an  den  der  Operation  folgenden  Tagen 
gelingt  die  Einführung  des  Tubus  schliesslich  am  24.  August.  Die 
Athmung  ist  ruhig,  nach  24  Stunden  Extnbation.  D^canulement  am 
27.  August,  am  1 .  September  athmet  das  Kind  nach  Entfernung  des  Tubus 
ruhig  durch  den  Mund.  Im  Interesse  der  Durchgängigkeit  der  Operations- 
fläche des  Kehlkopfes  wird  periodische  Intubation  vollführt,  am  4.  December 
wird  die  noch  bestehende  Trachealfistel  geschlossen.  Am  15.  December 
ist  die  Fistel  geheilt,  die  Respiration  ruhig,  beständig  frei.  Am 
17.  wird  das  Kind  entlassen. 
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Im  August  1899  wird  der  Knabe  wieder  vorgezeigt,  dieAthmang 
ist  vollkommen  normal^  die  Stimme  kanm  heiser,  das  Kind 
singt  schön. 

b)  Nach  Laryngofission  u.  Durchtrennung  der  Narlie 
Erweiterung  mit  Schrötterschen  Röhren,  Bougies  oder 
erweiternden  Canülen. 

Auf  diese  Weise  wurde  die  Behandlung  in  einigen  Fällen  versucht, 
jedoch  ohne  Erfolg.  Auf  diese  Weise  wurden  unter  Anderen  die 
Fälle  von  Boulay-Variot  u.  Wieland-Hagenbach^)  behandelt. 

In  dem  Falle  von  Boulay  (5V2  jähriges  Mädchen)  machte 
Broca,  der  Operateur  des  ^Hopital  Trousseau'^  die  Laryngofission 
und  Durchschneidung  der  Narbe.  Nach  der  Operation  wurde  eine 
Schornsteincanüle  angewendet,  danach  die  Erweiterung  auf  bucealein 
und  retrogradem  Wege  durch  Bougieeinfühning  vollzogen.  Nach 
Monate  lang  dauernder,  mit  Geduld  und  Hingabe  fortgesetzter  Be- 
handlung ist  das  Resultat  nach  Boulay  durchaus  nicht  zufrieden- 
stellend, denn  „la  respiration  par  la  canule  trach^ale  se  fait 
aisement,  raais  eile  est  ä  peu  pr6s  impossible  par  le  larynx 
et  lenfant  reste  aphone." 

In  dem  Falle  von  Wieland  (4^2  jähriges  Kind)  durchschnitt 
Prof.  Socin  (Basel)  die  Narbe  nach  vorheriger  Larj^ngofission  und 
wendete  Schornsteincanülen,  doch  ohne  Erfolg,  an,  und  Wieland 
hält  es  für  zweifelhaft,  dass  die  endgiltige  Canüle-Entfemung  je  wird 
<lurchgefiihrt  werden  können.*^) 

1)  Festsehrift  Eduard  Haß:enbach-Burckhardt  j?ewidmct.  1^97. 

2)  Dieser  Fall  heilte  später  und  Hagenbach  beschrieb  jün^t  (1900)  den 
Fall  in  Folgendem : 

Johann  (i.,  6  Jahre  alt,  wird  mit  ^Stenosis  laryngis  subglottica- 
nn\  1.  Deeembcr  1897  aufgenommen. 

Aus  dem  Krankenprotokolle  des  am  2.  October  1S95  in  das  Burgerspital  ge- 
brachten Kindes  erfahren  wir  Folgendes:  Starkes  Kind  von  jugularen  und  epi- 
gastrialen  Einziehungen  begleiteter  Strictur,  heisere  Stimme,  aasgesprocben  hei- 
serer Husten.  Nach  ß  tagiger  dauernder  Tubuslage  wird  die  Extubation  von  star- 
ker Dyspnoe  gefolgt  und  hierauf  wegen  Verdaelit  von  Druckgeschwüren  die 
^ocundare  Traeheotoniie  vollzoß:en.  Oeftere  Decanulementversuche  wcnlen  durch 
die  bei  Verschlush  der  Luftröhrenöffnung  plötzlich  auf ti'etcude ,  höchstßpradige 
Dyspnoe  vereitelt;  auch  Intubations versuche  fuhren  zu  keinem  Erfolg,  weil  seilest 
der  kleinste  Tubus  unter  den  Stimmbändern  auf  unbesiegbaren  Widerstan<l  stös&t. 
l'rof.  Sieben  mann  constatirt  ein  das  Kehlkopfinnere  unter  den  Stimmbändern 
Tei*sperix'n(le8  Hiudemiss. 

Das  Kind  wird  behufs  Operation  am  9.  MäiY  lb96  auf  die  cliinirgische  AIm 
theihing  des  Biirgerspitals  verlebt.    Prof.  Soein  vollzieht  die  Larj-ngotoroie,  e\- 
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c)  Transplantation  nach  Thiersch,  nach  Laryngofission 
und  Durchtrennung  der  Narbe  zum  Zwecke  des  Ersatzes  des 
Schleimhautdefectes. 

Diese  geniale  Methode  wurde  zuerst  von  Gersuny  im  Falle 
Galatti's  versucht,  jedoch  ohne  Erfolg,  —  der  erste  (und  meines 
Wissens  nacli  einzige)  0  auf  diese  Art  vollkommen   geheilte  Fall  ist 

stirpirt  das  die  Stelle  des  vollkommen  zerstörten  Ringknorpels  and  den  Luft, 
röhrenraum  ausfiiliende  Nai'bengewebe  und  schafft  ein  neues  Lumen. 

Wieland  macht  über  diesen  Fall  (1897)  die  folgende  Bemerkung:  ^Ob  es 
jemals  gelingen  wird  die  CanQle  dauernd  wegzulassen,  steht  noch 
dahin.'* 

Der  Status  praesens  ist  später  folgender:  Völlige  Aphonie,  der  Kehlkopf  ist 
undurchgängig,  nach  Entfernung  der  Lüer'schen  Canüle  tritt  starke  Dyspnoe  auf. 
I>2uryngoskopischer  Befund :  Bewegung  der  Stimmbänder  normal,  unter  der  Stimm- 
ritze ist  zwisclien  den  Stimmbändern  eine  Membranen-mässig  ausge- 
s^pannte,  weisse,  glänzende  Fläche  sichtbar.  Bei  der  am  22.  Januar  189$ 
vollführten  Laryngotomie  ist  es  ersichtlich,  dass  der  Ringknorpel  durch  ein 
das  ganze  Kehlkopfinnere  ausfüllend  es  NarbengcAvebe  ersetzt  wirdi 
welches  1— IVscm  lang  ist,  und  linkerseits  weiter  reicht,  als  rechts. 
Zwischen  dem  unteren  Niveau  der  Narbe  und  der  Trachealöffnnng  liegt  ein  circa 
1  \,2  cm  langes  Luftröhreustück.  Nach  medialer  Durchtrennung  der  stöpselähn- 
lichen  Narbe  und  Zerstörung  derselben  mit  Messer  und  Thermocauter  wird  das 
zur  Einführung  der  Schomsteincanüie  nöthige  Lumen  geschaffen.  Am  31.  Januar 
1S98  wird  die  Schomsteincanüie  probeweise  entfernt  und  die  Fistel  geschlossen, 
worauf  das  Kind  durch  den  Kehlkopf  athmet  Am  10.  Februar  entlassen  athmet 
der  Kranke  ohne  Canüle,  mit  verbundener  Trachealöffnung  taglich  1 — 2  Stunden 
hindurch.  Am  20.  Februar  bleibt  das  Kind  tagsüber  ohne  Canüle.  Die  Canüle 
wird  auf  diese  Weise  gradatim  immer  für  längere  Zeit  weggelassen,  der  zeitweise 
auftretende  Stridor  macht  jedoch  die  erneute  Einlegung  derselben  immer  wieder 
nothwendig.  Die  eingesetzten  Schornsteincanülen  erweitern  bald  in  sagittaler, 
bald  in  frontaler  Richtung. 

xVm  25.  October  unterbleiben  die  weiteren  Versuche  der  Fistelverachliessung, 
da  das  Kind  nicht  im  Stande  ist  durch  den  Kehlkopf  ruhig  zu  athmen.  Am  28. 
Morgens  tritt  sehr  heftige  Dyspnoe  auf;  es  wird  wieder  die  Schomsteincanüie 
eingesetzt,  welche  ei*st  im  Monate  Juni  1899  end giltig  entfernt  werden  kann. 

Bis  zum  27.  November  athmet  das  Kind  stets  ohne  Canüle  ruhig,  ist  je- 
doch aphoniscli. 

Im  Juli  1900  entlassen.  WinI  zeitweise  vorgezeigt.  Das  Kind  besucht  die 
.Schule,  die  Respiration  verbleibt  normal. 

1)  Mangoldt  (Dresden)  stellte  am  2S.  Congresse  der  deutschen  Chu-urgen 
ein  6 jähriges  Mädchen  vor,  bei  welchem  nach  Cauterisation  von  Kehlkopfpapil- 
lomen  narbige  Strictur  entstand.  In  diesem  Falle  verpflanzte  Mangoldt  nach 
der  Durchtrennung  der  Narbe  ein  Stückchen  Rippenknorpel  in  den  Kehlkopf  und 
verhinderte  durch  diese  Operation  die  neuere  Entwicklung  der  narbigen  Strictur. 
I>iese  und  ähnliche  Fälle  liegen  ausser  dem  Rahmen  meines  Vortrages,  da  sie  mit 
Intubation  in  keinem  Zusammenhange  stehen,  weshalb  ich  auf  dieselben  nicht 
reflectire. 
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derjenige  von  Alapi,  dessen  Beschreibung  wir  wegen  seiner  Merk- 
würdigkeit beifügen. 

Herczel  versuchte  dieses  Verfahren  ebenfalls  in  einem  Falle,  der 
erreichte  Erfolg  ist  jedoch  nicht  vollkomraen  befriedigend.  0 

1)  Die  folgende  Krankheitsgeschichte  veröffentliche  ich  mit  Erlaubniss  mei- 
nes geehrten  Freundes  Docent  Dr.  Herczel. 

Etclka  H.,  4jähriges  Mädchen,  wurde  am  4.  Februar  1899  im  Alter  von 
dritthalb  Jahren  wegen  Rachen-  und  Kehlkopf diphtherie,  am  5.  Tage  seiner  Er- 
krankung in  das  Budapester  „St  Ladislaus'^-Infecfionsspital  aufgenommen. 
Das  Kind  musste  sofort  nach  seiner  Aufnahme  intubirt  werden.  Nach  zwei- 
maliger Anwendung  von  1500  Immunitätseinheiten  Roux- Serum  schwand  der 
Belag  der  Mandeln  am  dritten  Tage,  doch  konnte  das  Kind  nicht  extubirt  werden. 
Nach  2  Wochen,  am  25.  März,  zeigte  sich  an  beiden  Tonsillen,  bei  Fieber  von 
89^0.  wieder  dicker  Belag,  worauf  2000  Einheiten  Preisz 'sehen  Serums  injieirc 
wurden.  Das  Mädchen  verblieb  72  Tage  lang  im  St  Ladislaus-Spitale,  und  war 
während  dieser  Zeit  1115  Stunden  lang  intubirt,  da  sich  Decubitus  entwickelt 
hatte,  infolgedessen  sie  ohne  Tubus  höchstens  8 — 12  Stunden  lang  verbleiben  konnte. 

Am  13.  April  1899  wurde  die  Kranke  auf  die  Abtheilnng  des 
Primarius  Herczel  transferirt,  der  an  dem  intubirten  Kinde  die  Tracheo- 
tomie  in  Narkose  vollzog.  Einige  Tage  nach  der  Tracheotomie  gelingt  es  auch 
nach  längeren  und  mühevollen  Versuchen  nicht  den  Tubus  in  das  Kehikopfinnere 
hinabzustossen ,  so  dass  es  klar  wurde,  dass  nach  Heilung  der  Druckgescfawüre 
eine  hochgradige  Verengerung  des  Kehlkopfes  auftrat.  Das  Kind  ist  durchaus 
nicht  im  Stande  nach  Zuhaltung  der  CanQle  za  athmen.  Aus  diesem  Grande 
machte  Herczel,  sobald  das  Kind  sich  etwas  gekräftigt  hatte,  am  17.  Juli  1S99 
in  Chloroformnarkose  die  Laryngofission.  Den  Kehlkopf  in  der  Mittel- 
linie eröffnend  stellt  sich  heraus,  dass  die  Stimmbänder  intact  sind,  doch  daas  der 
Kehlkopf  sich  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  plötzlich  verengt,  und  dass  er 
sogar  an  der  Uebergangsstelle  in  die  Luftröhre  bis  zur  Höhe  des  2.  Tracheairinges 
durch  narbiges  Gewebe  in  der  Länge  Icm's  vollkommen  versperrt  ist.  Das 
Knorpelgerüst  des  Kehlkopfes  ist  besonders  vorn  an  der  Stelle  der 
Verengung  infolge  der  abgelaufenen  Geschwürsbildung  grössten- 
theils  verschwunden,  dessen  Platz  nimmt  hartes  Narbengewebe  ein. 
Nach  Entfernung  des  narbigen  Gewebes  stellte  Herczel  das  Lumen  des  Kehl- 
kopfes her,  und  bedeckte  die  Wundfläche  mit  emem  von  dem  Schenkel  genom- 
Vienen  Thiersch 'sehen  Lappen  und  befestigte  diesen  mit  einem  kleinen  walzen- 
förmigen Gazetampon.  Die  Kehlkopf-  und  Hautwunde  wurde  nicht  vereinigt, 
sondeni  tamponirt.  Bei  dem  ei-sten  Verbandwechsel,  welcher  nach  drei  Tagen 
in  Narkose  gemacht  werden  musste,  erhielt  der  Operateur  den  Eindruck,  als  ob 
der  Lappen  angeklebt  wäre.  Doch  nach  vier  Wochen,  als  die  Operationswunde 
vollkommen  geheilt  war,  konnte  das  Kind  ohne  Canüle  nicht  athmen,  und  auch 
die  Intubation  gelang  nicht,  selbst  nicht  in  Narkose.  Offenkundig  entwickelte 
sich  wieder  Stenose.  Er  musste  sich  zur  wiederholten  Operation  entschliesisen. 
Nachdem  bei  der  ersten  Laryngofission  auch  die  Luftröhre  beinahe  bis  zur  Tr.n- 
cheotomieöffnung  aufgeschlitzt  werden  musste,  und  die  Trachealcanüle  während 
der  Heilung  sich  nach  oben  verschob,  musste  jetzt  tiefe  Tracheotomie  gemacht 
werden  (18.  September  1899). 

Die  zweite   Laryngofission  vollzog  Herczel  am  3.  October  1S91» 
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Der  kurze  Auszug  von  Galatti's  Fall  ist  Folgender:*) 

Bei  dem  1  ^'2  Jahre   alten  Mädchen  trat  Dach   tonsillärer  Diphtherie 
Larynxcronp  auf.    Serumbehandlang.    Wegen  sich  steigernden  stenotischen 


and  benatzte  auch  diesmal  die  Trendelenbarg'sche  Canüle.  Nach  Auf- 
schlitzung  des  Kehlkopfes  fand  er  dieselben  Verhältnisse,  als  bei  der  ersten 
Operation.  Der  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  waren  jetzt  in  der  Ausdeh- 
nung von  IV2  cm  vollkommen  abgesperrt.  Die  Narbe,  in  welcher  gar  keine 
Spur  eines  Kehlkopflumens  auffindbar  war,  schnitt  er  aus  und  legte  an  dessen 
Stelle  wieder  einen  Hautlappen  und  tamponirte  das  Kehlkopf  innere  nach  Aussen. 
Bei  dieser  Gelegenheit  konnte  die  Operation  auf  exactere  Art  vollzogen  werden, 
weil  die  Trachealcanüle  bedeutend  tiefer  lag  und  dadurch  das  Operationsgebiet 
ein  bedeutend  weiteres  war.  Der  Uautlappen  war,  wie  er  sich  bei  dem  4  Tage 
später  in  Narkose  ausgeführten  Verbandwechsel  überzeugen  konnte,  auch  bei  dieser 
Gelegenheit  vollkommen  angewachsen.  24  Tage  nach  der  Operation,  als  die  Kehl- 
kopfwunde vollkommen  geschlossen  war,  konnte  die  kleine  Kranke  ohne  Canüle 
zwar  nicht  athmen,  doch  war  der  dem  Alter  von  2  Jahren  entsprechende  Tubus 
leicht  einführbar,  und  nach  einigen  Tagen  auch  der  dem  Alter  der  Kranken  ent- 
sprechende. Mit  diesem  athmete  die  Kranke  gut,  so  das  Herczel  am  5.  No- 
vember 1ö99  die  Trachealcanüle  entfernen  konnte,  w^orauf  die  Oeffnung 
sich  nach  10  Tagen  schloss. 

Die  Kranke  musste  4  Monate  hindurch  nach  dem  D^canulement  systematisch 
intubirt  werden.  Allabendlich  trat  starke  Dispnoö  auf,  und  die  intelligente  Pa- 
tientin verlangte  selbst  den  Tubus,  welcher  erst  des  Morgens  entfernt  wurde. 
Den  ganzen  Tag  über  athmet  die  Kleine  ruhig  und  nährt  sich  gut,  doch  kann 
sie  bei  liegendem  Tubus  weder  flüssige,  noch  compacte  Nahrung  zu  sich  nehmen. 
Ks  kam  einigcmale  vor,  dads  die  Dyspnoe  plötzlich  auftrat  und  dass  die  Kranke 
binnen  wenigen  Minuten  in  tiefe  Asphyxie  verfiel,  doch  kam  sie  nach  Intubation 
und  künstlicher  Athmung  stets  rasch  zu  sich.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  der 
partielle  Mangel  und  die  Schwäche  des  knorpeligen  Gerüstes  des  Kehlkopfes  und 
der  Luftröhre  daran  Schuld  sind,  dass  das  Lumen  bei  gewissen  plötzlichen  Be- 
wegUDgen  durch  Zusammenflachen  der  Luftröhre  momentan  verengt  oder  gar  ver- 
sc^hlossen  wird.  Derselbe  Umstand  erklärt  auch,  dass  im  vorliegenden  Falle  der 
Kehlkopf  zum  Auftritte  einer  neueren  Verengerung  inclinirt.  Das  Kind  musste 
aus  diesem  Grande,  nachdem  es  vier  Monate  hindurch  (von  März  bis  Juli  1900) 
ohne  Tubus  gut  athmete,  während  welcher  Zeit  sich  die  Stimme  kräftigte  und 
aufklärte,  Ende  Juli  wieder  intubirt  werden. 

Durch  achtwöchentliche  systematische  Intubation  erreichte  der  Autor,  dass 
zur  Zeit  auch  der  dem  Alter  5  jähriger  Kinder  entsprechende  Tubus  in  den  Kehl- 
kopf eingeführt  werden  kann ,  und  dass  die  Kranke  seit  zwei  Wochen  wieder 
ohne  Tubus  ruhig  athmet.  Falls  der  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  sich  neuerdings 
verengen  würden,  was  nach  den  Praemissen  durchaus  nicht  ausgeschlossen  ist, 
will  Autor  an  dem  Kinde  eine  plastische  Operation  vollführen.  Es  muss  dann 
seiner  Ansicht  nach  das  geschwächte  Knorpelgerüst  des  Kehlkopfes  und  der 
Luftröhre  durch  einen  von  anderer  Stelle  verpflanzten  Knorpellappen  einsetzt,  ge- 
kräftigt werden,  damit  dieses  genügende  Widerstandskraft  erlangen  und  nicht 
einsinken  möge. 

1)  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.    X.  F.  XLII. 
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Symptomen  wird  am  15.  Februar  1S96  die  Intubation  vollzogen.  Die 
Respiration  wird  frei,  doch  die  bedeutende  Prostration  besteht  auch  weiter, 
umsomehr,  als  das  Kind  bloss  durch  einen  durch  die  Nase  eingeftlbrten 
N^laton  Katheter  ernährt  werden  kann.  Nach  Ablauf  von  65  Stunden, 
am  17,  Februar  erfolgt  die  erste  Extubation;  das  Kind  athmet  die  ersten 

3  Stunden  hindurch  auch  ohne  Tubus  gut,  doch  steigern  sich  die  stenotischen 
Symptome  allmählich  derart,  dass  nach  10  Stunden,  am  IS.  Februar,  der 
Tubus  wieder  eingeführt  werden  muss.  Diesmal  lag  der  Tubus  37  Standen 
lang.  Nach  der  Entfernung  muss  er  binnen  kaum  20  Minuten  wieder 
eingefflbrt  werden.  Die  Dauer  der  dritten  Intubation  betrug  48  Standen, 
nach  welcher  das  Kind  1  Stunde  lang  ohne  Tubus  verblieb.  Die  Kranke 
erhielt  nun  eine  nenere  Sernmimpfung.  Hierauf  wurde  die  Patientin 
dreimal  hintereinander  intubirt,  nachdem  sie  den  Tubus,  trotzdem  ein 
grösserer,  als  dem  Alter  entsprochen  hätte,  angewendet  wurde,  stets  aus- 
hustete. Schliesslich  zum  vierten  Male  blieb  der  Tubus  am  Platze  and 
lag  47  Stunden  lang.     Hierauf  expectorirte  die  Kranke  den  Tubus  noch 

4  Mal.  Die  binnen  Kurzem  auftretende  imminente  Erstickungsgefahr 
machte  stets  sofortige  Intubation,  die  Verhfltung  dieser  jedoch  Trache- 
otomie  noth wendig.  Das  Kind  war  bis  jetzt  insgesammt  213  Stunden 
lang  intubirt.  Die  Tracheotomie  vollzog  Gersuny  am  24.  Febrasr. 
Nach  einer  Woche,  am  2.  März  wurde  das  D^canulement  zuerst,  doch 
erfolglos  probirt  Nach  zwei  Wochen  gelang  die  Reposition  der  inneren 
Canflle  nicht,  da  sich  in  die  äussere  Canflie  Granulationen  drängen. 
Gersuny  entfernte  die  Granulationen  und  vertauschte  die  bereits  14  Ta^e 
hindurch  liegende  Canüle  mit  einer  anderen.  Nachdem  das  D^canulement 
mit  Hilfe  der  Intubation  durchgeführt  werden  sollte,  wird  am  23.  März, 
einen  Monat  nach  der  Operation,  die  Intubation  versucht  Diese 
gelingt  nicht.  Die  in  der  Narkose  von  Chia'ri  vollzogene  Sondirang 
überzeugt  sie  davon,  dass  sich  eine  narbige  Kehlkopfverengerang 
gebildet  hat,  durch  welche  man  von  oben  selbst  mit  einer 
dünnen  Sonde  nicht  durchdringen  kann.  Am  27.  Mai  wird  die 
Kranke  von  Gersuny  zum  zweiten  Male  operirt.  Die  Tracheotomie- 
wunde  wird  nach  oben  erweitert,  der  Ringknorpel  und  der  Schildknorpel 
durchschnitten.  Nun  stellt  sich  heraus,  dass  das  Kehlkopftnnere 
in  der  Höhe  des  Ringknorpels  von  einer  5mm  dicken,  sehr 
festen  Narbe  versperrt  wird.  Diese  wird  mit  der  Scheere  ab- 
getragen. Die  jetzt  sichtbaren  Stimmbänder  erscheinen  geschwollen,  ge- 
röthet,  doch  sonst  intact.  Die  Narbe  wird  im  umfange  eines  cm  entfernt 
Um  den  hierdurch  entstandenen  Substanzverlust  zu  ersetzen, 
transplantirt  er  einen  vom  Schenkel  genommenen  Haut- 
läppen.  Der  Kehlkopf  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt  und  die  Haut 
über  dem  Kehlkopfe  zusammengenäht  Die  Trachealcanflle  wird  zurück- 
gelegt. Nach  einer  Woche  öffnet  er  die  Hautnaht  und  es  zeigt  sich, 
dass  die  transplantirte  Haut  vollkommen  angewachsen  ist  Danach 
wird  der  Wunde  entlang  eine  ^^4  cm  dicke  und  2  72  cm  lange  Drainröhre 
in  den  Kehlkopf  eingeführt,  deren  unteres  Ende  in  die  gefensterte  Canflle 
reicht  Nachdem  die  Drainröhre  Scfaluckbeschwerden  verursacht,  wird  sie 
mit  einer  Schornsteincanüle  vertauscht.  Das  Kind  konnte,  als  es  das 
Spital  verliess  durch  den  Mund  exspiriren,  doch  nicht  inspiriren. 
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Ich  weiss  aas  einer  mflndlichen  Mittheiluog,  dass  sich  dieser  Zustand  auch 
später  nicht  verbesserte,  and  dass  die  Kranke  „Canalard^  verblieb. 

Der  vom  Docenten  Alapi  (Budapest)  i)  durch  Thiersch'sche 
Transplantation  mit  Erfolg  behandelte  Fall  einer  narbigen  Kehlkopf- 
strictur  ist  der  folgende: 

Der  jetzt  6  V2  jährige  Knabe  wurde  am  27.  September  1897  aaf  die 
Diphtheriestation  des  Bndapester  „Adele  Brödy-Kinderspitales  auf- 
genommen, wo  er  wegen  Kehlkopfstenose  sofort  intubirt  wurde.  Die  Ent- 
fernung des  Tubus  wurde  Tag  fflr  Tag  versucht,  doch  während  der 
Knabe  Anfangs  3 — 4  Stunden  lang  ohne  Röhre  athmen  konnte,  verringerte 
sich  diese  Pause  immer  mehr,  sodass  der  Knabe  am  4.  October  nach 
der  Extubation  sofort  ErstickungsfäUe  bekam,  weshalb  Autor  an  demselben 
am  5.  October  secundären  (unteren)  Luftröhrenschnitt  vollzog.  Das  von 
Bökay  erfolgreich  inaugurirte  Verfahren,  die  einige  Stunden  lang  währende 
Intubation  nach  der  Tracheotomie  täglich  auszuführen,  konnte  in  diesem 
Falle  wegen  einer  intercurrenten  Lungenentzflndung  nicht  durchgeführt 
werden  und  als  am  10.  November  die  Intubation  versucht  wurde,  konnte 
selbst  die  dünnste  Röhre  bloss  bis  zur  Mitte  des  Kehlkopfes  eingeführt 
werden.  Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  war  der  Kehlkopf  bis 
zu  den  Stimmbändern  sichtbar,  in  dieser  Partie  sass  keine  Narbenbildung. 
Ein  dünner  englischer  Katheter  dringt  etwas  unter  die  Stimmbänder  vor, 
kann  jedoch  auch  nicht  tiefer  eingeführt  werden.  Es  war  unzweifelhaft, 
dass  infolge  Znsammenwirkens  der  Intubation  und  der  Diphtherie  ein 
Druckgeschwür  entstanden  war,  dessen  Heilung  eine  in  starkem  Maasse 
verengende  Narbe  erzeugte.  Nachdem  Autor  auch  von  unten,  von  der 
Stelle  der  Canüle  aus  durch  die  Strictur  nicht  durchkommen  konnte, 
vollzog  er  am  27.  December  die  Laryngofission  in  tiefer  Chloro- 
form-Narkose, bei  herabhängendem  Kopfe  und  Anwendung  einer  Tampon- 
Canüle.  Nach  Durchschneidnng  des  ersten  Trachealringes,  des  Ringknorpels 
und  der  unteren  Hälfte  des  Schildknorpels  wurde  das  derbe  ausgebreitete 
Narbengewebe  sichtbar,  welches  er  in  seiner  ganzen  Länge  durchtrennte, 
und  dann  führte  er  einen  Seidenfaden  durch  die  Stelle  der  Canüle  in  die 
Luftröhre,  von  hier  aus  durch  die  Strictur  in  den  Kehlkopf,  in  die  Nasen- 
rachenhöhle  und  durch  die  Nase  nach  aussen,  worauf  er  die  beiden  Enden 
des  Fadens  über  dem  Gesichte  zusammenband.  Mit  Hilfe  dieses  Fa- 
dens vollzog  er  die  Erweiterung  alle  2  —  3  Tage  einige  Tage  hin- 
durch derart,  dass  er  an  das  eine  Ende  des  Fadens  ein  Philips/sches 
Fflhrbougie  anband,  dieses  durch  den  beschriebenen  Weg  mittelst  des 
Fadens  durchzog  und  dann  die  Dilatationsbougies  anschraubte,  deren 
Einführung  auf  diese  Weise  leicht  gelang.  Trotzdem  er  jedoch  derart 
mit  der  Erweiterung  die  Cbarriörennmmer  23  erreichte,  konnte  er 
dennoch  zu  keinem  Resultate  gelangen,  da  der  Knabe  anders,  als  durch 
die  Trachealcanflle  nicht  athmen  konnte. 

Aus    diesem   Grunde    vollzog  Autor    die    zweite   Laryngofission   am 

1)  Diesen  Fall  demonstrirte  mein  geehrter  Freund  Alapi  in  dem  Budapedter 
königlichen  Aerztevereine,  und  ich  entnahm  die  Bosch reibung  mit  seiner  gütigen 
Erlaubniss  aus  dem  officicllen  Protokolle  dieses  Vereines. 
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14.  Juli  1898.  EbenfalLs  bei  herabbängendem  Kopfe,  durcbschnitt  er 
in  tiefer  Narkose  —  Dacb  vorheriger  ünterbindang  —  den  Isthmas  der 
SchilddrQse  nnd  dnrchtrennte  den  ganzen  über  der  Fistel  liegenden  Theil 
der  Luftröhre,  den  Ringknorpel  nnd  die  untere  Hälfte  des  Schildknorpels. 
Nach  Dilatation  des  Kehlkopfes  entfernte  er  die  ganze  verengende  Narbe, 
sodass  ein  circulärer,  beiläufig  1  cm  hoher  Substanzverlust  znrflckblieb, 
dessen  Grund  das  freiliegende  Perichondrium  bildete.  Unter  und  Qber 
dem  Substanzverluste  war  die  Schleimhaut  und  das  unter  derselben 
liegende  Gewebe  atrophisch  und  contrahirt.  Um  die  neuere  Granulations- 
bildung  und  die  hieraus  wieder  entstehende  Strictur  zu  verhüten,  präparirte 
er  einen  Thierse h -Lappen  von  der  Innenfläche  des  Schenkels  herab, 
der  den  Substanzverlust  an  Grösse  etwas  flbertraf,  und  wickelte  diesen 
über  einen  dem  Kehlkopfiumen  entsprechenden  Jodoformgaze-Cylinder 
herum,  mit  der  Wundfläche  nach  aussen  gekehrt,  drückte  das  ganze  in 
den  Kehlkopf  hinein,  so  dass  die  Wundfläche  des  Lappens  sich  genaa 
auf  die  Wundfläche  des  Kehlkopfes  legte,  worauf  er  mit  zwei  provisorischen 
Nähten  den  Kehlkopf  schliessend,  die  Operation  beendigte. 

Als  er  den  Kehlkopf  nach  einer  Woche  bei  oberflächlicher  Narkose 
wieder  eröfl'nete  und  den  Tampon  entfernte,  war  der  Lappen  der  ganzen 
Wundfläche  entlang  angeklebt,  worauf  er  nach  Einführung  einer  Schorn- 
steincanüle  den  Kehlkopf  und  die  Weichtheile  endgiltig  verschloss.  Die 
Heilung  erfolgte  per  primam,  am  4.  Tag  konnte  der  Knabe  bei  ver* 
schlossener  Canüle  eine  Stunde  lang,  und  am  6.  Tage  schon  den  ganzen 
Tag  hindurch  athmen.  Am  1.  August  wurde  die  Schomsteincanflle  ent- 
fernt und  der  Knabe  täglich  für  einige  Stunden  intubirt.  In  der  Nach- 
behandlung verursachte  eine  über  den  falschen  Stimmbändern,  —  daher 
weit  über  der  verengten  Stelle  —  aufgetretene  entzündliche  Anschwellung 
viel  Schwierigkeiten,  später,  als  diese  sich  bereits  grössten  Theils  zurück- 
gebildet hatte,  musste  die  durch  Heilung  der  Trachealwunde  entstandene 
Strictur  mit  Intubation  bekämpft  werden;  trotz  alledem  trat  vollständig^^ 
Heilung  ein,  die  Fistel  vernarbte  am  5.  Mai  und  das  Kind,  welches 
zwar  bloss  im  Flüstertone  sprechen  kann,  athmet  doch  per  vias 
naturales  unbeeinträchtigt. 

d)  Die  völlige  Resection  der  verengten  Partie  der 
Luftwege,  welcher  die  Vereinigung  der  belassenen  Theile 
des  Kehlkopfes   und    der   Luftröhre   durch  Nähte   folgt. 

Dieses  Verfahren  versuchte  bisher  bloss  Prof.  König  (Berlins 
mit  Erfolg  bei  einem  Falle,  welchen  er  seines  Interesses  halber  am 
1897er  Congresse  der  deutschen  Chirurgen  ^  demonstrirte.  Die  Kranke 
war  ein  7 jähriges  Mädchen;  die  resecirte  Partie  der  oberen  Luft- 
wege kann  genug  beträchtlich  genannt  werden.  Ausser  der  Resection 
wurde  bei  der  Kranken  auch  ein  Periost-I^ppen  nach  der  Methode 
von  Schimmelbusch  transplantirt.  Zur  Zeit  der  Demonstration  trug" 
die  Kranke  bereits  seit  drei  Monaten  keine  Canüle;  sie  athmet  voll- 

1)  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1897. 
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koiiiiuen  ruhig,  ist  bloss  aphonisch  und  spricht  flüsternd.  Wie  ich 
aus  dem  Briefe  des  klinischen  Assistenten  H.  Dr.  Francke  erfuhr, 
ist  der  Zustand  der  Patientin  bis  dato  vollkommen  gut,  sodass  die 
Heilung  als  ständig  und  vollkommen  angesehen  werden  kann. 
Nach  all  dem  ist  die  Frage,  welches  Verfahren  wir  in  Zu- 
kunft, bei  ähnlichen  uns  vorkommenden  Fällen  versuchen  sollen? 
Ich  würde  auch  jetzt  das  von  mir  bisher  geübte  Verfahren,  die  Er- 
weiterung mittelst  methodischer  Intubation  in  erster  Linie  empfehlen, 
obzwar  ich  gezwungen  bin  anzuerkennen,  dass  die  Tranplantiition  und 
Resection  von  wissenschaftlichem  Standpunkte  den  Vorrang  verdienen. 
Es  ist  zwar  nicht  zu  leugnen,  dass  wir  bei  all  jenen  Fällen,  wo  die 
Stenose  verursachende  Strictur  eine  circuläre  ist,  theoretisch  darauf 
gefasst  sein  müssen,  dass  die  Monate  hindurch  erweiterte  Narbe  sich 
wieder  verengem  und  die  Strictur  von  neuem  auftreten  wird,  doch 
da  eine  derartige  Recidive  bei  zwei  meiner  mit  Tubage  geheilten 
Fällen,  sowie  in  dem  Falle  von  Ganghofner  nicht  auftrat,  so  muss 
ich  es  für  wahrscheinlich  halten,  dass  die  Schleimhaut 
sich  bei  allen  drei  Fällen  an  der  narbigen  Stelle  des 
Kehlkopfes  bei  liegendem  Tubus  langsam  wieder  erneute, 
und  wenn  dies  der  Fall  ist,  so  erhält  die  permanente  Heilung  unserer 
Fälle  eine  vollkommene  wissenschaftliche  Begründung  und  dürfen 
wir  auch  unseren  künftigen  Fällen  mit  Hoffnung  entgegensehen. 
Schliesslich  bleibt  uns  dort,  wo  wir  kein  Resultat  erreichen  können, 
der  Versuch  der  Transplantation  noch  immer  zur  Verfügung,  und  in 
den  hartnäckigsten  Fällen  können  wir  uns  auch  noch  zur  Resection 
entschliessen,  doch  möchte  ich  letzteres  Verfahren,  in  Anbetracht  des 
grossen  Eingriffes,  meinerseits  bloss  als  ultimum  refugium 
betrachten. 


XXIV. 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  israelitischen  Krankenhauses» 

in  Berlin  (Prof.  Israel). 

Ueber  Spontangangrän  jugendlicher  Individuen. 

Von 

Dr.  P.  Wulff, 

Assistenzaizt. 

(Mit  Tafel  VIII.) 
(Abgekürzt  vorgetragen  in  der  freien  Vereinigung  der  Chinirgen.    113.  Sitzon^.^ 

Wenn  sich  auch  in  letzter  Zeit  die  Litteratur  über  Spontangangran 
junger  im  Uebrigen  gesunder  Leute  wesentlich  vermehrt  hat,  so  mag  doch 
bei  dem  seltenen  Vorkommen  der  Erkrankung  und  bei  der  Meinun^cs- 
verschiedenheit  über  den  pathologischen  Process  derselben  die  Be- 
schreibung einiger  weiterer  Beobachtungen  von  Interesse  sein.  Die 
Krankengeschichten  der  beiden  Fälle,  deren  einer  der  Privatpraxis 
von  Herrn  Prof.  Israel  entstammt,  während  der  andere  im  hiesigen 
Krankenhaus  beobachtet  ist,  sind  folgende: 

Fall  L:  Patient  P.  38  Jahre  alt,  in  Russisch-Polen  geboreD,  wxr 
früher  nicht  krank  gewesen;  seit  3  Jahren  bestanden  Schmerzen  am  linkeir 
Unterschenkel  mit  Kältegeftlhl  und  Ameisenlaufen.  Vor  zwei  Jahren 
bildete  sich  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels  ein  Ulcns;  es  warde^ 
trotzdem  Patient  niemals  Lnes  durchgemacht,  nie  irgend  welche  Er- 
scheinungen einer  früheren  Infection  dargeboten  hatte,  eine  antilnetisehe 
Cur  eingeleitet,  unter  der  sich  das  Leiden  etwas  besserte,  wenn  anch  das 
Ulcus  selbst  nicht  ausheilte.  Zu  dieser  Zeit  soll  unter  dem  Ligament. 
Poupartii  der  Arterienpuls  noch  zu  fühlen  gewesen  sein,  während  er  in 
der  Kniekehle  verschwunden  war.  Seit  Anfang  dieses  Jahres  ver- 
schlimmerte sich  das  Leiden  wesentlich.  Das  noch  immer  nicht  verheilte 
Ulcus  vergrösserte  sich  rasch  und  es  bildete  sich  eine  ausgedehnte  Nekrose 
an  der  Innenseite  des  Unterschenkels;  das  ganze  Bein  wurde  kalt,  die 
bisher  stets  noch  vorhandenen,  aber  erträglichen  Schmerzen  steigerten 
sich  80,  dass  Patient  an  völliger  Schlaflosigkeit  litt.  Jetzt  war  auch  unter 
dem  Ligament  Poupartii  kein  Puls  mehr  zu  fühlen.  Bei  der  Aufnahme 
in  die  Klinik  zeigt  Patient  in  der  Mitte  der  Innenseite  des  Unterschenkels 
ungefähr  die  Uälfte  desselben  einnehmend  ein  gangränöses  Ulcus,  rings- 
herum ein  ausgedehntes  Eczem.     Im  übrigen  ist  der  Fuss  eiskalt,  leicht 
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bläulich  verfärbt ;  kein  Arterienpuls  am  Bein  fflhlbar.  Urin  ohne  Albumen 
und  Saccbarum.  Am  Herz  und  den  anderen  inneren  Organen  nichts  Be- 
sonderes. Wegen  der  Schmerzen  wird  bald  die  £xarticnIatio  genu  aus- 
gefQhrt.  Bei  derselben  spritzt  es  aus  einer  Reihe  kleinerer  Muskeläste, 
während  die  Hauptgefässe  verschlossen  sind.  Die  Wundheilung  wird 
durch  eine  Hautlappennekrose  sehr  verzögert. 

Das  im  Knie  exarticulirte  Bein  ist  an  der  Innenseite  der  Wade  von 
einem  die  mittlere  Hälfte  des  Unterschenkels  umfassenden  Geschwflr  ein- 
genommen, dessen  Ränder  schräg  abfallen  und  das  bis  auf  die  Musculatur 
dringt.  Die  umgebende  Haut  ist  noch  in  einem  Umkreise  von  3  cm 
schwärzlich  verfärbt,  so  dass  diese  Veränderung  oben  bis  3  cm  unter  die 
Ampntationsstelle  unten  bis  dicht  an  die  Knöchel,  medial  bis  an  die 
Tibiakante,  lateral  bis  an  die  Fibula  heranreicht.  Die  Musculatur  ist 
nirgends  wesentlich  verändert.  Bei  der  Präparation  des  Gefäss-  und 
und  Nervenstamms  lassen  sich  die  Nerven  sehr  leicht  von  den  Gefassen 
isoliren;  eine  bindegewebige  Verwachsung  derselben  mit  der  Umgebung 
ist  nicht  zu  constatiren.  An  dem  Gefässstamm  fällt  vor  allem  die  abnorme 
Dflnnheit  der  Arterie  auf;  ist  doch  die  Poplitea  kaum  dicker  wie  die 
Dorsalis  pedis  normaler  Weise.  Sie  kann  wohl  von  den  Venen  isolirt 
werden,  jedoch  geschieht  dies  der  mikroskopischen  Präparate  halber  nicht. 
Die  Arterien,  die  bis  zur  Dorsalis  pedis  und  Plantaris  herauspräparirt 
werden,  zeigen  distal  noch  eine  zunehmende  Verdtlnnung;  dabei  ist  das 
Lumen  der  Poplitea,  Tibialis  postica  und  Peronea  oberhalb  der  Gangrän 
und  das  der  Tibialis  antica  an  ihrem  Anfang  von  einem  sulzig,  grau 
durchscheinenden  Gewebe  eingenommen,  das  irgend  eine  Durchgängigkeit 
auch  für  die  feinste  Sonde  nicht  zuläBSt.  Abwärts  von  der  eben  er- 
wähnten Localisation  zeigen  die  Gefässe  ein  offenes  Lumen;  jedoch  ist 
dasselbe  äusserst  fein,  die  Gefässwand  im  Verhältniss  zum  Lumen  sehr 
stark.  Frische  Thromben  lassen  sich  nicht  auffinden.  Die  Venen  sind 
ebenfalls  schmal,  doch  stärker  als  die  zugehörigen  Arterien;  die  Venen- 
wandung dünnwandig,  im  Lumen  oft  ein  rother  Thrombus;  sonst  ist  der 
Gefasscanal  gut  durchgängig. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  sich  entsprechend 
dem  makroskopischen  Befund  an  den  Nerven  nicht  die  geringste  Ab- 
normität. Das  Bindegewebe  ist  weder  um  die  Nervenstämme  noch 
zwischen  den  grösseren  Nerven  noch  feinsten  Fibrillen  vermehrt;  an 
den  Nerven  selbst  keine  zellige  Infiltration.  Vielmehr  zeigen  sämmt- 
liehe  Bilder  parallel  neben  einander  verlaufende  Fibrillen,  die  sich  mit 
allen  Färbemethoden  gut  tingiren  lassen.  Die  Venen  bieten  einen 
durchaus  unregelmässigen  Befund.  W^ährend  sie  an  manchen  Stellen 
normal  sind,  finden  sich  andererseits  und  dies  ist  die  häufigste  Ver- 
änderung mächtige  Verdickungen  der  Intima,  die  selten  völlig  ring- 
förmig sind.  Das  Lumen  ist  theils  frei,  theils  von  rothen  frischen 
Thromben  eingenommen,  die  auch  Uebergang  zur  Organisation  zeigen 
Es  befindet  sich  dann  im  Lumen  ein  Granulationsgewebe,  das  reich- 
lich frisches  und  altes  Blut  enthält,  letzteres  in  der  Form  von  Blut- 
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schollen.  Die  Intima  setzt  sich  gegen  die  Muscularis  ziemlich  scharf 
ab,  die  ihrerseits  wieder  ohne  deutliche  Markirung  in  die  AdTentitia 
übergeht  Die  Muscularis  ist  stellenweise  bindegewebig  verdickt  oder 
auch  atrophisch,  im  Allgemeinen  von  normaler  Dicke;  frische  Infil- 
tration ist  nicht  vorhanden,  ebensowenig  an  der  Adventitia.  Bei  der 
Untersuchung  der  Arterien  müssen  wir  unterscheiden  zwischen  den 
verschlossenen  und  nicht  obturirten  Gefässen.  Bei  ersteren')  besteht 
der  das  Lumen  ersetzende  Pfropf  aus  einem  mehr  oder  minder  zahl- 
reichen Gewebe.  Die  Zellen  sind  vielfach  verästelt  und  mit  einander 
durch  Ausläufer  verbunden;  theilweise  zeigen  sie  einen  mehr  spindel- 
förmigen Character.  Die  Kerne  sind  rundlich  oder  länglich  und 
intensiv  färbbar.  Zwischen  den  Zellen  findet  sich  ein  homogenes 
Gewebe,  das  mit  der  van  G i es on 'sehen  Färbung  eine  rothe  Farbe 
annimmt  und  vereinzelte  elastische  Fasern  nachweisen  lässt.  In  diesem 
Granulationsgewebe  lassen  sich  nun  eine  Reihe  von  bald  länglichen, 
bald  runden  oder  ganz  unregelmässigen  Spalten  darstellen,  die  von 
einem  flachen  endothelartig  angeordneten  Zelllager  ausgekleidet  sind. 
Das  Lumen  dieser  Spalträume  ist  vielfach  von  gut  erhaltenen  Blut- 
körperchen angefüllt;  meist  ist  es  jedoch  ohne  Inhalt  Das  umliegende 
Bindegewebe  hat  sich  mit  seinen  Zellen  so  angeordnet,  dass  dieselben 
concentrisch  zum  Lumen  verlaufen,  wodurch  sie  eine  feste  Wand  für 
dasselbe  bilden.  Die  Kerne  sind  zahlreicher,  länglich  und  die  Zellen 
ergeben  vereinzelt  mit  v.  Gieson'scher  Färbung  einen  gelben  Farben- 
ton, so  dass  wohl  an  der  Entwickelung  einer  glatten  Musculatur  um 
die  Spalträume  nicht  zu  zweifeln  ist  Um  letztere  hat  sich  auch  ein 
dichtes  Netz  von  elastischen  Fasern  gebildet,  das  dieselben  circulär 
umgiebt,  so  dass  wir  es  hier  sicherlich  mit  neugebildeten  Gefässen  zu 
thun  haben.  In  dem  Granulationspfropf  liegt  femer  in  sehr  reichlicher 
Menge  ein  scholliges  Pigment  in  einzelnen  Körnern  und  Tafeln  oder 
zu  ^grösseren  Ilaufen  zusammengeballt,  das  sich  seiner  Farbe  und 
Reaction  nach  sicherlich  vom  Blut  herleitet  Dieses  Granulationsgewebe 
sitzt  meist  der  Elastica  unmittelbar  auf.  An  anderen  Stellen  wird  es 
jedoch  von  ihr  durch  ein  mehr  oder  minder  dickes  Zelllager  getrennt, 
letzteres  weist  nur  längliche  Kerne  auf,  ist  ziemlich  zellarm  und  ist 
circulär  zum  Gefässlumen  angeordnet,  so  dass  es  sich  prägnant  von 
dem  obturirenden  Pfropf  abhebt  Diese  iWucherungen  gehen  bald 
circulär  um  das  Lumen  bald  sind  nur  einzelne  kleinere  oder  grössere 
Plaques  vorhanden.  Die  Elastica  ist  im  Allgemeinen  gut  erhalten  und 
zieht  sich  als  ein  doppeltes  geschlängeltes  Band  rings  um  die  Gefäss- 

1)  Vergl.  Tafel  VIII,  Figur  1. 
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lichtung.  Dort,  wo  sich  aber  das  eben  erwähnte  sklerotische  Gewebe 
entwickelt  hat,  löst  sich  das  elastische  Gewebe  in  demselben  zu  einem 
feinsten  Netz  auf.  Ganz  vereinzelt  ist  die  Elastica  durchbrochen,  wenn 
sich  nämlich  Gefässe  von  aussen  in  den  obturirenden  Pfropf  hinein- 
ziehen. Die  Muscularis  ist  vielfach  stark  verdünnt  und  zeigt  zwischen 
den  Muskelbündeln  Gefäss- und  Bindegewebsneubildung;  jedoch  setzt 
sich  die  Musculatur  durch  die  Elastica  externa  wie  interna  nach  beiden 
Seiten  scharf  ab.  Die  Adventitia  zeigt  keinerlei  zellige  Infiltration, 
keine  Bindegewebsvermehrung.  Anders  gestaltet  sich  das  Bild,  wo 
das  Lumen  der  Arterie  selbst  frei  ist^)  Hier  ist  die  Intima  meist 
sehr  dünn ;  nur  ganz  vereinzelt  haben  sich  Verdickungen  gebildet,  die 
den  oben  besprochenen  aus  sklerosirendem  Bindegewebe  bestehenden 
Veränderungen  völlig  entsprechen,  auch  diese  sind  bald  ring-  bald 
fleckförmig.  Die  Elastica  ist  an  solchen  Stellen  in  ein  feines  Geflecht 
auf  gefasert,  sonst  überall  völlig  normal;  nur  macht  sie  den  Eindruck, 
als  ob  sie  ringförmig  comprimirt  sei  und  ist  dementsprechend  stark 
gefaltet  Die  Muscularis  ist  ohne  Bindegewebsneubildung,  mächtig 
verdickt  und  erweckt  die  Vorstellung,  als  ob  sie  stark  contrahirt  sei. 
Die  kleineren  und  kleinsten  Gefässe  sind  entweder  völlig  normal  oder 
zeigen  leichte  Verdickungen  der  Muscularis  oder  der  Intima,  wobei 
jedoch  das  Lumen  stets  völlig  erhalten  bleibt  Ebenso  verhalten  sich 
die  Gefässe  der  Haut  und  Musculatur,  an  welchen  Gebilden  auch  sonst 
nichts  Abnormes  erkennbar  ist 

Fall  II.  Patient  S.  23  Jahre  alt,  Bachhalter,  stammt  aus  Rassisch- 
Polen.  Er  ist  früher  stets  gesund  gewesen;  ebenso  sind  alle  Geschwister 
gesund.  Lues  nicht  vorhanden.  Sommer  1896  bemerkte  Patient  zaerst 
Schmerzen  in  der  Wade  des  linken  Beins,  besonders  nach  längerem 
Gehen ;  er  wurde  anfangs  aaf  Rhenmatismas  behandelt,  bis  sich  Ende  des 
Jahres  Gangrän  an  der  kleinen  Zehe  entwickelte.  Es  wurde  erst  der 
Fass,  später  der  Oberschenkel  oben  amputirt,  wonach  schnelle  Heilang 
eintrat.  Zwei  Jahre  später  begann  dieselbe  Erkrankung  auf  dem  rechten 
Bein.  Patient  suchte  deswegen  Anfang  1899  das  hiesige  Krankenhaus 
auf.  Der  äusserst  kräftig  gebaate  Mann  zeigt  bei  seiner  Aufnahme  an 
den  inneren  Organen  keine  Abnormität,  speciell  Herz  und  Nieren  sind 
gesund.  Am  rechten  Fass,  der  sich  kalt  anfflhlt,  sind  die  Zehen  schwarz 
vererbt,  im  übrigen  das  Bein  auffallend  blass.  Es  wird  zanächst  der 
Fass  nach  Pirogoff  amputirt,  jedoch  wird  der  Fersenlappen  mitsammt 
dem  Calcaneas  nekrotisch.  Der  centrale  Stampf,  aus  dem  die  Tibia  und 
Fibula  heraassehen,  granulirt  gut,  und  allmählich  epithelialisirt  sich  die 
Wandfläche  bis  auf  kleine  Inseln,  die  allerdings  jeder  Behandlung  trotzen. 
Nach  ca.  einjähriger  Behandlung  darf  Patient  mit  seinem  Stumpf  herum- 
gehen; er  klagt  jedoch  über  leichte  Ermüdbarkeit.  Da  die  Wunde  über 
den  Unterschenkelknochen  sich  wieder  vergrössert,  so  wird  eine  Resection 

1)  Vergl.  Tafel  VIII,  Figur  2. 
DeatMhe  Zeitaobrift  f.  Chinugie.  LVIII.  Bd.  32 


482  XXIV.  WuiJFF 

der  vorstehenden  Knochen  aosgeführt.  Dieselbe  hat  jedoch  eine  fort- 
schreitende  Gangrän  zur  Folge,  bis  schlieaslich  darch  eine  Exarticnlatio 
genu  Heilung  erzielt  wird. 

Der  vorliegende  ünterschenkelstumpf  zeigt  sich  zu  ca.  einem  Drittel 
schwarz  verfärbt;  der  übrige  Theil  ist  sehr  blutarm,  Fett  und  Musculator 
stark  ödematös  durchtränkt.  Beim  Herauspräpariren  des  Geftss-Nenren- 
Strangs  lassen  sich  beide  leicht  von  einander  isoliren,  nur  gelingt  es  nicbt^ 
die  Peronea  aufzufinden.  Die  Nerven  sind  von  normaler  Dicke  und 
zeigen  auf  dem  Querschnitt  makroskopisch  keine  Abnormität.  An  den 
Gewissen  fällt  hier  wie  im  vorigen  Fall  der  abnorm  geringe  umfang  der 
Arterien  auf.  Die  Poplitea,  die  Tibialis  antica  und  posüca  in  ihrer  oberen 
Hälfte  sind  durch  ein  grausulziges  Gewebe  verschlossen,  während  die 
beiden  letzteren  in  ihrer  unteren  Hälfte  noch  ftlr  eine  feine  Borste  durch- 
gängig sind;  jedoch  ist  das  Lumen  auffallend  eng  und  die  Wand  ver- 
hältnissmässig  stark  entwickelt.  Die  Venen  sind  ebenfalls  schmal,  jedoch 
dünnwandig,  das  Lumen  meist  klaffend,  selten  thrombosirt 

Gehen  wir  zur  mikroskopischen  Betrachtung  der  Theile  über,  sa 
können  virir  dasselbe  Granulationsgewebe,  das  wir  oben  bescbrieben. 
haben,  im  Lumen  der  verschlossenen  Arterien  nachweisen;  hervor- 
gehoben sei  nochmals  das  reichliche  Vorkommen  von  PigmentschoUen^ 
das  besonders  deutlich  an  ungefärbten  Schnitten  hervortritt  Wo  die 
Elastica  und  Granulationsgewebe  sich  direct  berühren,  ist  erstere  über- 
all normal,  nur  sehr  stark  gefaltet,  wie  durch  einen  Bing  zusammen- 
geschnürt Stellenweise  aber  liegt  nach  innen  von  der  Elastica  eine 
schmale  Schicht  sklerotischen  Gewebes,  das  sich  scharf  gegen  den 
Granulationspfropf  absetzt ;  hier  ist  denn  auch  die  Elastica  wieder  auf- 
gefasert Die  Musculatur  ist  von  normaler  Dicke  oder  verschmälert^ 
jedoch  mit  Eundzellen  vielfach  durchsetzt  oder  bindegewebig  entartet. 
Während  die  Adventitia  normal  erscheint,  ist  in  dem  verbindenden 
Zellgewebe  öfter  frische  Zellinfiltration  nachweisbar.  Diese  Beschreibung 
bezieht  sich  jedoch  nur  auf  die  verschlossenen  Arterienstämme.  An 
den  Blutbahnen,  deren  Lumen  noch  offen  ist,  d.  s.  die  untere  Hälfte 
der  Tibialis  antica  und  postica,  die  Dorsalis  pedis  und  Plantaris, 
lassen  sich  leichte  Intimaverdickungen  nachweisen ;  meist  ist  die  Innen- 
haut jedoch  von  normaler  Breite,  von  einer  stark  comprimirten  Elastica 
begrenzt  Besonders  mächtig  ist  hier  die  Musculatur  entwickelt;  es 
fällt  dies  noch  bedeutend  mehr  wie  in  dem  vorigen  Fall  in  die  Augen. 
Dabei  ist  die  Musculatur  überall  gut  erhalten,  nirgens  bindegewebig 
degenerirt  oder  zellig  infiltrirt.  Die  Nerven  sind  vollkommen  normal 
ohne  Infiltrations-  und  Degenerationserscheinungen.  An  den  Venen 
lassen  sich  sehr  starke  Intimaverdiekungen  erkennen,  die  stellenweise 
grosse  in  das  Lumen  vorspringende  Hügel  bilden;  das  Lumen  selbst 
ist   meist   frei,   an   anderen   Stellen   von   organisirten   oder  frischen 
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Thromben  eingenommen.  Die  Musculatur  und  Ädventitia  gehen  in 
einander  ohne  Grenze  über;  die  erstere  zeigt  dabei  öfter  Verdickungen. 
Die  kleinen  Gefässe  weisen  hie  und  da  Verdickungen  der  Muskelschicht 
auf,  bieten  aber  noch  weniger  Abweichungen  von  der  Norm  wie  bei 
dem  anderen  Patienten;  das  Lumen  ist  durchweg  offen. 

Unsere  Fälle  bieten  also  das  typische  klinische  Bild  der  Spontan- 
gangrän,  d.  h.  den  Eintritt  von  Gangrän  an  den  Extremitäten  bei  sonst 
ganz  gesunden  jungen  Leuten,  nachdem  ein  längeres  rheumatoides 
Stadium  vorangegangen  ist.  Gehen  wir  jetzt  zu  der  Pathologie  unserer 
Fälle  über,  so  muss  ich  zuerst  kurz  die  Ansichten  der  früheren  Be- 
arbeiter  dieses  Themas  wiedergeben. 

Die  ersten  genaueren  anatomischen  Untersuchungen  stammen  von 
WiniwarterO,  der  mit  Berücksichtigung  der  Friedländer'schen^) 
Untersuchungen  überEndarteriitis  obliterans  die  hier  in  Frage  stehenden 
pathologischen  Processe  ebenfalls  für  eine  derartige  Erkrankung  ge- 
halten hat,  d.  h.  für  einen  Process,  der  mit  einer  Wucherung  der 
Intimazellen  beginne,  die  schliesslich  so  mächtig  werde,  dass  da& 
Lumen  obturirt  werde.  Er  macht  diesen  Schluss  zwar  nur  aus  den 
Bildern,  welche  die  allerkleinsten  Gefässe  ergeben  haben,  da  er  an 
den  grossen  Arterien  ein  Anfangsstadium  nicht  hat  wahrnehmen 
können.  Während  längere  Zeit  hindurch  die  Wini  wart  er 'sehe  An- 
schauung allein  Gültigkeit  gehabt  hat,  sind  in  neuerer  Zeit  noch 
andere  Theorien  über  den  Krankheitsprocess  entstanden,  vor  allem 
von  Zoege  v.  ManteuffeP)  und  dessen  Schülern.*)  Derselbe 
kommt  nämlich  zu  der  Ansicht,  dass  der  eigentlich  verschliessende 
Pfropf  lediglich  ein  organisirter  Thrombus  sei ;  die  Thrombose  sßlber 
werde  durch  eine  normaler  Weise  stets  vorhandene  in  den  betreffenden 
Fällen  pathologisch  verstärkte  Gefässsklerose  der  Intima  bedingt  Eine 
dritte  Anschauung  sucht  [die  letzte  Ursache  des  Processes  im  nervösen 
Apparat  Diese  wird  durch  Wwedensky  ^)  und  vor  allem'A.  Fränkel  ^) 
vertreten,  die  bei  ihren  Untersuchungen  eine  Neuritis  festgestellt  und 
von  ihr  den  Krankheitsprocess  abgeleitet  haben.  Nicht  unerwähnt 
lassen  möchte  ich  schliesslich  eine  frühere  Arbeit  Sternbergs'),  der 
in  der  stets  vorhandenen  Hypertrophie  der  Muscularis  die  eigentliche 
Ursache  des  Processes  sieht. 

1)  Winiwarter,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXIII. 

2)  Friediänder,  Centralbl.  f.  med.  Wissensch.  1876. 

3)  Zoege  V.  Manteuffel,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XLVII. 

4)  Weiss,  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XL. 

5)  Wwedensky,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XCVIII. 

6)  Fränkel,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1896.  Nr.  9. 

7)  Sternberg,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1895. 
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Gehen  wir  jetzt  an  der  Hand  unserer  Präparate  die  einzelnen 
pathologischen  Veränderungen  durch,  so  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  an  den  Nerven  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  an 
unseren  Präparaten  ein  pathologischer  Process  nachweisbar  gewesen 
ist.  Sämmtliche  Nervenstämme  lassen  sich  stumpf  aus  ihrer  Um- 
gebung ablösen  und  sind  von  normaler  Dicke.  Auf  mikroskopisches 
Schnitten  ist  nirgends  eine  wesentliche  Bindegewebsvermehrung  nach- 
weisbar und  vor  allem  sind  die  eigentlichen  Nervenelemente  intact 
und  mit  den  gewöhnlichen  Färbemethoden  leicht  tingirbar.  Eine 
Neuritis  bedingt  also  die  Gefässerkrankung  sicher  nicht  und  so  weit- 
gehend wie  Fränkel  den  Einflus  des  Nervensystems  für  diese  Er- 
krankung auffasst,  dass  man  durch  Durchschneidung  der  Nerven 
experimentell  die  in  Rede  stehende  Erkrankung  erzeugen  könne*), 
ist  die  Wirkung  des  Nervensystems  nicht  —  spricht  doch  der  klinische 
Befund,  der  ausser  einer  geringen  Hyperästhesie  keine  Sensibilitäts- 
störung erkennen  lässt,  schon  dagegen  —  allein  ganz  von  der  Hand 
weisen  lassen  sich  die  Fränkel'schen  Anschauungen  nicht.  Wir 
kommen  hierauf  später  noch  zurück. 

Ziehen  wir  von  den  Gefässerkrankungen  zuerst  die  der  Venen  in 
Betracht,  so  fällt  die  grosse  Inconstanz  derselben  auf.  Grosse  Strecken 
derselben  sind  ganz  frei,  andere  sind  durch  frische  oder  organisirte 
Thromben  verschlossen.  Am  meisten  ist  noch  die  Verdickung  der 
Intima  hervorzuheben,  die  oft  recht  erhebliche  Grade  erreicht;  die  der 
Musculatur,  die  in  Hyperplasie  oder  in  bindegewebigen  Verdickungen 
hesteht,  ist  sehr  variabel  in  ihrer  Ausdehnung.  Jedoch  sind  alle  diese 
pathologischen  Processe  viel  zu  unregelmässig,  als  dass  man  ihnen 
einen  primären  Einfluss  auf  die  Entwickelung  des  Leidens  zugestehen 
kann,  ebensowenig  wie  in  dem  klinischen  Bilde  jemals  Erscheinungen 
einer  venösen  Stase  hervortreten.  Man  hat  die  Intimaverdickungen 
u.  s.  w.  wohl  vielmehr  als  Folgen  des  mangelhaften  Zuflusses  arteriellen 
Blutes  aufzufassen,  wie  Thoma  dieselben  ja  als  Anpassung  des 
Gefässsysteras  beschrieben  hat. 

Von  viel  grösserer  Dignität  für  den  ganzen  Krankheitsverlauf  sind 
die  Veränderungen  an  den  Arterien,  die  in  ihrer  Art  viel  gleichmässiger 
und  gesetzraässiger  als  die  der  Venen  erscheinen.  Schon  bei  der  Pra- 
paration  der  Gefässe  erstaunt  man  über  die  geringe  Dicke  derselben ; 
ist  doch  die  Poplitea  in  meinen  beiden  Fällen  nicht  voluminöser  wie 
normaler  Weise  etwa  die  Dorsalis  pedis.  Diese  Enge  der  Arterien  ist 
ein  Punkt,  der  für  die  Pathologie  der  Processe  sicher  sehr  wesentlich 

1)  Vcrgl.  auch  Czylharz  u.  Hclbing,  Ccntralbl.  f.  Pathologie.  1S9S. 
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ist.  Bei  der  mikroskopischen  Untersncbung  fallen  am  meisten  die 
Wucherungen  auf,  welche  das  Gefässlumen  in  den  centralen  Abschnitten 
der  untersuchten  Gefässstämme  ausfüllen.  Es  sind  mehr  oder  minder 
zellreiche  Gewebe,  zwischen  denen  eine  structurlose  Substanz  liegt. 
Die  Zellen  sind  unregelmässig  verästelt,  die  Kerne  länglich  oder  rund- 
lich; das  Zwischengewebe  ist  fibröser  Natur  und  zeigt  vereinzelt 
elastische  Fasern.  Dieser  Bindegewebspfropf  weist  nun  eine  Reihe 
rundlicher  oder  spaltförmiger  Lücken  auf,  die  von  flachen  glatten 
Zellen  ausgekleidet  sind ;  da  in  den  Bäumen  häufig  frische  rothe  Blut- 
korper  liegen,  so  entsprechen  sie  sicher  neugebildeten  Gefässen.  Um- 
grenzt wird  der  Endothelsaum  von  einem  dichteren  Netze  elastischer 
Fasern  und  an  einzelnen  Präparaten  auch  von  circulär  gelagerten  mit 
glatten  länglichen  Kernen  versehenen  Zellkgem,  deren  Zellleib  mit 
der  V.  Gieson 'sehen  Färbung  sich  gelb  färbt;  danach  ist  das  Vor- 
kommen von  glatten  Muskelfasern  in  diesen  Neubildungen  als  sicher 
anzunehmen.  An  jedem  meiner  Präparate  ist  femer  unregelmässig 
zerstreut,  bald  vereinzelt,  bald  zu  grösseren  Klumpen  vereint  ein 
scholliges  kömiges  hellbraunes  Pigment  vorhanden,  dessen  Urspmng 
auf  frühere  Blutungen  zurückzuführen  ist  Es  sitzt  dies  ganze  be- 
schriebene Gewebe  der  Elastica  zum  grössten  Theil  direct  auf,  nur  an 
einzelnen  Präparaten  ist  es  von  der  Elastica  durch  einen  schmalen 
Streifen  zellarmen  sklerotichen  Bindegewebes  getrennt,  auf  dessen  Ab- 
stammung wir  noch  später  eingehen.  Es  erhebt  sich  zuerst  die  Frage, 
mit  was  für  einem  Vorgang  haben  wir  es  bei  der  Bildung  des  be- 
schriebenen Gewebes  zu  thun?  Sicherlich  nicht  mit  einer  Endothel- 
wuchemng,  die  aus  concentrisch  angeordneten  gefässlosen  glatten  Zell- 
reihen besteht  Wird  allerdings  die  Endothelwucherung  durch  Hinein- 
wuchem  von  Gefässen  aus  der  Umgebung  in  richtiges  Granulations- 
gewebe verwandelt,  so  wird  das  BUd  vollkommen  unseren  Präparaten 
gleichen.  Ganz  genau  dasselbe  Gewebe  entsteht  aber  bei  der  Organi- 
sation eines  Thrombus  —  handelt  es  sich  doch  in  beiden  Fällen  um 
Granulationsgewebe,  mit  dem  einzigen  Unterschiede,  dass  bei  der  Or- 
ganisation von  Thromben  im  Granulationsgewebe  noch  Blutpigment 
zu  finden  ist  Dies  ist,  wie  schon  Friedländer  hervorhebt,  das 
einzige  differentialdiagnostische  Merkmal  zwischen  den  beiden  er- 
wähnten Erkrankungen,  und  da  ich  unter  meinen  sämmtlichen  zahl- 
reichen Präparaten  auch  nicht  in  einem  einzigen  das  Pigment  ver- 
misse, liegt  m.  E.  nicht  der  geringste  Grund  vor,  das  in  Frage  stehende 
Gewebe  nicht  für  einen  organisirten  Thrombus  zu  halten.  Man  hat 
nun  behauptet,  dies  Blutpigment  sei  enstanden  in  Folge  von  Blutungen, 
die  in  das  frische  Granulationsgewebe  erfolgt  seien.    Es  ist  aber  gar 
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nicht  einzusehen,  warum  dies  Gewebe  eine  so  grosse  Neigung  zu 
Blutungen  zeigen  soll,  so  dass  es  ganz  von  solchen  durchsetzt  wird, 
zumal  doch  dasselbe  so  völlig  gegen  äussere  Einwirkung  geschützt 
liegt,  und  dann  müssten  nicht  nur  Beste  von  Blutpigment,  sondern 
frische  Hämorrhagien  nachweisbar  sein,  was  mir  aber  nicht  ein  einziges 
Mal  gelungen  ist  Ziehen  wir  femer  noch  die  Geringfügigkeit  der 
endarteritischen  Wucherungen  in  Betracht,  die  an  den  nicht  obturirten 
Gefäfisen  zu  finden  sind,  und  deren  Geringfügigkeit  nirgends  zu  den 
völlig  verschliessenden  Wucherungen  überleitet,  so  kann  doch  nicht 
der  geringste  Zweifel  obwalten,  dass  wir  es  in  dem  strittigen  Falle 
lediglich  mit  organisirten  Thromben  zu  thun  haben. 

Mehrfach  erwähnt  habe  ich  schon  die  endarteritischen  Wucherungen. 
Es  handelt  sich  dabei  um  ein  völlig  sklerotisches  Gewebe  mit  läng, 
liehen  Kernen,  das  an  den  thrombosirten  Gefässen  sich  zwischen  die 
Thromben  und  die  Elastica  hineindrängt,  an  den  Gefässen  mit  offenem 
Lumen  direct  der  Innenhaut  aufsitzt  Dass  es  sich  hierbei  um  eine 
Endarteritis  handelt,  geht  aus  der  Anordnung  der  Zellen  hervor,  femer 
daraus,  dass  sich  das  elastische  Gewebe  der  Elastica  in  feinsten  Zagen 
durch  diese  Wucherungen  hindurchzieht,  die  nach  dem  freien  Lumen 
zu  deutlich  vom  Endothel  ringsherum  umgrenzt  sind.  Nochmals 
hervorheben  möchte  ich,  dass  diese  Wucherungen  sich  stets  in  sehr 
bescheidenen  Grenzen  halten  und  auch  nicht  im  Enfemtesten  den  Ein- 
druck machen,  als  ob  sie  nach  der  gegenüberliegenden  Gefässwand 
hinüber  wuchern  und  zum  Verschluss  des  Lumens  führen  können. 

Was  die  übrigen  Bestandtheile  des  Gefässes  anlangt,  so  ist  die 
Elastica  durchweg  gut  erhalten,  sitzt  der  Musculatur  als  ein  mehr 
oder  weniger  gefaltetes  Band  auf  und  ist  nur  ganz  vereinzelt  von 
Gefässen,  die  von  der  Musculatur  zum  Thrombus  ziehen,  durchbrochen. 
Eine  weitere  Veränderung  weist  die  Musculatur  auf.  Vor  allem  fällt 
sie  durch  ihre  Mächtigkeit  auf,  die  von  allen  Beobachtern  constatirt 
wird  und  sogar  dazu  Veranlassung  gegeben  hat,  hierin  die  eigentliche 
Ursache  der  Krankheit  zu  suchen.  Mag  sie  zum  Theil  durch  eine 
reine  Hyperplasie  hervorgerufen  sein,  so  ist  sie  sicherlich  mit  die  Folge 
einer  abnormen  Contraction,  die  dann  ihrerseits  wieder  die  Gefäss- 
wände  auf  einander  presst  und  die  Elastica  zusammenfaltet  Anders 
erscheint  die  Musculatur  an  den  thrombosirten  Gefässen;  hier  ist  sie 
oft  verdünnt,  theils  bindegewebig  entartet,  ganz  vereinzelt  auch  mit 
spärlichen  Zellinfiltrationen  durchsetzt,  wodurch  das  Lumen  weiter 
und  die  Elastica  nicht  so  fest  zusammengepresst  ist  Uyaline  De- 
generation, Kalkablagerungen  sind  jedoch  nicht  nachweisbar.  x\n  der 
Adventitia  habe  ich  irgendwelche  Abnormitäten  nicht  finden  können. 
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Was  die  Veränderangen  der  kleineren  und  kleinsten  Gefässe  anlangt, 
80  habe  ich  zum  Theil  überhaupt  keine  Abweichung  von  der  Norm 
gesehen,  an  anderen  Stellen  ist  die  Intima  oder  die  Musculatur  leicht 
verdickt  Eine  Obturation  des  Lumens  ist  nirgends  vorhanden,  so  dass 
die  organischen  Veränderungen  dieser  Theile  nur  als  sehr  bedeutungs- 
los anzusehen  sind. 

Fassen  wir  kurz  unseren  Befund  an  den  Arterien  zusammen,  so 
ergiebt  sich,  dass  es  sich  um  weitausgedehnte  Thrombose  der  grossen 
Gefässe  bei  sehr  geringer  Endarteritis  handelt  Hiemach  können  wir 
uns  also  dem  Standpunkt  Winiwarters  nicht  anschliessen,  und  es 
ist  ja  naheliegend,  den  Process  als  eine  primäre  Endarteritis  mit 
secundärer  Thrombose  aufzufassen,  wie  es  die  Altersgangrän  ja  that- 
sächlich  ist  —  eine  Erkrankung,  die  Zoege  v.  Manteuffel  und 
neuerdings  Bunge  im  pathologischen  Sinne  für  identisch  mit  der 
Spontangangrän  jugendlicher  Individuen  hält  Allein  es  spricht  doch 
mancherlei  dagegen.  Zunächst  halte  ich  es  für  ganz  unmöglich,  die 
vorliegende  Erkrankung  auf  eine  Stufe  mit  der  Alterssklerose  zu  stellen. 
Zwei  Krankheiten,  die  in  ihrem  klinischen  Verlauf  so  völlig  abweichend 
verlaufen,  von  denen  noch  die  uns  interessirende  fast  nur  in  bestimmten 
Gegenden  vorkommt,  können  unmöglich  zusammengeworfen  werden. 
Es  kann  sich  da  nur  um  einen  morbus  sui  generis  handeln.  Wenn 
wir  femer  in  Betracht  ziehen,  dass  normaler  Weise  endarteritische 
Processe  an  den  Gefässen  des  Beins  vom  20.  Jahre  ab  vorkommen, 
femer,  dass  peripher  von  einem  verschlossenen  Gefässe  leicht  end- 
arteritische Wucherungen  entstehen,  wie  Thoma  dies  gezeigt  hat,  so 
können  wir  nach  unseren  Präparaten  wenigstens  bei  der  Geringfügig- 
keit der  Endarteritis  dieselbe  überhaupt  nicht  als  primären  Process 
gelten  lassen.  Vergegenwärtigen  wir  uns  nochmals,  wie  auffallend 
eng  sämmtliche  Arterien  sind,  wie  stark  entwickelt  die  Musculatur  der 
Gefässe  ist,  die  Sternberg  in  einer  früheren  Arbeit  wenigstens  ver- 
anlasst hat,  die  Hypertrophie  der  Muscularis  als  das  Wesentlichste 
des  Processes  anzusehen,  so  liegt  es  m.  E.  sehr  nahe,  an  abnorme 
Contractionszustände  vasomotorischer  Natur  zu  denken,  die  dann 
secundär  oft  erst  nach  längerem  Bestehen  durch  Schädigung  des 
Wandendothels  zu  den  beschriebenen  Gefässveränderungen  führen,  vor 
allem  zu  der  Thrombose,  die  dann  ihrerseits  die  unmittelbare  Ursache 
zur  Gangrän  giebt  Die  abnorme  Contraction  lässt  das  ganze  Gefäss 
und  das  Lumen  abnorm  eng  erscheinen,  der  abnorm  contrahirte  Muskel 
erscheint  stärker  und  wird  vielleicht  wirklich  hypertrophisch,  und  erst 
in  späteren  Stadien,  wenn  die  Thrombose  eingetreten  ist,  entsteht  eine 
Degeneration  der  Musculatur  und  Erweiterung  des  Lumens.    Es  wurde 
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dann  der  Process  in  Analoge  mit  anderen  nervösen  Erkrankungen, 
wie  Baynaud'scher  Krankheit  zu  setzen  sein.  Dass  es  sich  bei  dieser 
um  vasomotorische  Einflüsse  handelt,  ist  doch  wohl  zweifellos^  zumal 
wenn  man  in  Erwägung  zieht,  dass  das  erste  Stadiiun  der  Blasse 
wieder  völlig  normalen  Verhältnissen  Platz  machen  kann,  um  später 

felegentlich  bei  einer  neuen  Attacke  zur  Gangrän  zu  führen.  Diese 
^heorie  erklärt  dann  auch  sehr  gut  die  langjährigen  Schmerzen,  da 
gerade  bei  Angiospasmen  der  Schmerz  eine  regelmässige  Begleit- 
erscheinung ist,  wie  das  von  Noth nage P)  besonders  hervorgehoben 
ist,  ohne  dass  man  gleich  wie  Frank el  an  neuritische  Vorgänge  zu 
denken  braucht. 

Was  schliesslich  die  Aetiologie  der  Erkrankung  anlangt,  so  möchte 
ich  mit  Borchard  glauben,  dass  es  sich  um  eme  allgemeine  Dys- 
krasie  dabei  handelt;  sind  doch  nicht  nur  untere  und  obere  Extre- 
mitäten, sondern  auch  andere  Organe  bisweilen  fallen,  wie  dies  von 
Oharcot  u.  a.  nachgewiesen  ist  Das  für  gewöhnlich  nur  die  unteren 
Extremitäten  befallen  sind,  liegt  einfach  daran,  dass  sich  hier  alle 
Girculationsstörungen  zuerst  geltend  machen.  Wichtig  erscheint  mir, 
dass  die  ganz  reinen  Fälle  fast  alle  aus  der  russisch-polnischen  Gebend 
stammen,  femer,  dass  in  der  Litteratur  fast  nur  Männer  als  mit  dieser 
Krankheit  behaftet  beschrieben  sind.  Dass  die  gewöhnlich  angegebenen 
Ursachen  —  Lues,  Diabetes  und  Nephritis  war  nie  vorhanden  —  wie 
häufige  Erkältung,  Traumen  kaum  das  veranlassende  Moment  sein 
können,  wird  von  allen  Beobachtern  zugegeben;  hereditäre  Anlage, 
indem  noch  andere  Familienmitglieder  dieselbe  Erkrankung  aufwiesen, 
konnte  ich,  trotzdem  ich  im  ganzen  fünf  Falle  klinisch  beobachten 
konnte,  ebenfalls  nicht  finden.  Hinweisen  möchte  ich  aber  auf  den 
kolossalen  Nicotinmissbrauch ;  sämmtliche  von  mir  beobachtete  Patienten 
haben  seit  ihrem  1 5.  Lebensjahr  ca.  an  dreissig  Cigaretten  und  mehr 
täglich  geraucht,  und  würde  ich  es  nicht  für  ausgeschlossen  halten^ 
dass  dieser  kolossale  Abusus  nicotianus  auf  das  Entstehen  der  Spontan- 
gangrän einen  Einfluss  ausübt 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  meinem  hochverehrten  Chef  Herrn 
Prof.  Israel  für  die  üeberlassung  der  Fälle  sowie  für  die  Unter- 
stützung bei  der  Bearbeitung  derselben  meinen  ergebensten  Dank  aus- 
zusprechen. 

1)  Nothnagel,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1893. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XLIV. 


Erklärung  der  Tafel  VIII. 

Figur  1.    Schnitt  durch  die  Poplitea.    Obturirtes  Lumen. 

P  »  Pigment  E^  ^  elastische  Fasern  um  neugebüdete 

G  =  Neugebildcte  Gefässe.  Gefässe. 

E  ==  Endarteritische  Verdickung.  M  =  Musculatur. 

Figur  2.    Schnitt  durch  die  Tibialis,  offenes  Lumen. 

!  E  «  Endarteritische  Verdickung.    M  =  Musculatur. 
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XXV. 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  EraDkenhauses  der  jüdischen 
Gemeinde.    Dirigirender  Arzt:  Prof.  J.  Israel. 

Ueber  Rissfracturen  des  Fersenhöckers. 

Von 

Dr.  Carl  Helbing, 
I.  Auiatenzarzt 

(Mit  8  Abbildungen.) 

(Der  Fall  ist  in  der  118.  Sitzung  der  freien  Chirurgen  Vereinigung  kurz 

demonstrirt  worden.) 

Unsere  Eenntniss  von  den  Fracturen  des  Oalcaneus  ist  gerade 
im  letzten  Decennium  durch  zahlreiche,  z.  Th.  sehr  umfangreiche  Ar- 
beiten sehr  erweitert  worden,  und  unsere  Anschauungen  über  die 
Häufigkeit  und  Aetiologie  dieser  Brüche  haben  dadurch  eine  Wand- 
lung erfahren. 

Das  Eintheilungsprincip  dieser  Fracturen  kann  aus  ihrem  Mecha- 
nismus hervorgehen,  und  man  wird  dann 

1.  Bissfracturen 

2.  Quetschungsfracturen  zu  unterscheiden  haben. 

Diese  Art  der  Eintheilung  giebt  uns  zugleich  die  historische  Ent- 
wicklung der  Lehre  von  den  Calcaneusbrüchen.  Am  frühesten  sind 
die  sog.  Bissbrüche  des  Fersenbeinhöckers  zur  Eenntniss  gelangt,  und 
schon  Hippokrates  scheint  dieselben  gekannt  zu  haben. 

Zu  diesen  rechnete  man  bisher  alle  diejenigen  Continuitätstren- 
nungen  des  Calcaneus,  bei  welchen  der  hinter  der  Articulatio 
talo-calcanea  gelegene  Abschnitt  des  Calcaneus  fracturirt  war,  der 
Calcaneus  in  querer  Bichtung  seines  hinteren  Fortsatzes  beraubt  wurde. 
Die  ersten  einschlägigen  Beobachtungen  rühren  von  Garangeot  und 
Petit  aus  den  20er  Jahren  des  18.  Jahrhunderts  her  und  beide 
führen  die  Entstehung  des  Querbruchs  auf  eine  Zugwirkung  der 
Achillessehne  zurück.  Lange  galt  diese  Querfractur  desCalcaneushöckers 
als  die  einzig  bekannte  Bruchform,  bis  Malgaigne  1842  an  der  Hand 
einiger  von  ihm  beobachteten  Fälle  einen  neuen  Typus,  la  fracture 
par  ecrasement  du  calcan6um,  aufstellte. 
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Man  versteht  darunter  den  Bruch,  welcher  in  typischer  Weise 
durch  einen  Fall  auf  die  Ferse  aus  beträchtlicher  Höhe  zu  Stande 
kommt,  bei  welchem  der  Oalcaneus,  zwischen  dem  unnach^ebigen 
Boden  und  dem  festeren  Talus  zusammengepresst ,  zerquetscht  and 
zertrümmert  wird.  Gewöhnlich  zerfällt  dabei  der  Calcaneus  durch 
längs-  und  querverlaufende  Bruchlinien  in  mehrere  Fragmente.  Ob- 
gleich seitMalgaigne  dieser  Quetschungsbruch  des  Oefteren  beobachtet 
und  beschrieben  worden  ist,  vnirde  diese  Bruchform  noch  bis  vor 
10  Jahren  für  die  viel  seltenere  gehalten,  und  Körte  0  äussert  sich  noch 
im  Jahre  1893  anlässlich  der  Demonstration  eines  solchen  Falles  in 
diesem  Sinne. 

Es  ist  ein  Verdienst  von  Golebiewski^)  und  Ehret^)  auf  Grund 
ihres  umfangreichen  statistischen  Materials  —  jener  verfügt  über  59. 
dieser  über  47  Galcaneusbrüche  —  nachgewiesen  zu  haben,  dass  der 
Oompressionsbruch  nicht  nur  den  weitaus  häufigsten  Bruch  des  Calca- 
neus darstellt,  sondern  auch  in  der  Statistik  aller  Fracturen  gar  keine 
geringe  Rolle  spielt 

In  unseren  weiteren  Betrachtungen  wollen  wir  von  den  Quetsch- 
ungsbrüchen  des  Calcaneus  absehen  und  uns  nur  mit  den  sog.  Riss - 
brüchen  des  Fersenbeinhöckers  beschäftigen.  Man  hat  bisher 
alle  Querbrüche,  welche  den  hinteren  Fortsatz  des  Calcaneus  ab- 
trennen, zu  diesen  gerechnet,  dabei  aber  gar  nicht  berücksichtigt 
ob  durch  die  Bruchlinie  nur  der  demAnsatz  der  Achilles- 
sehne dienende  Abschnitt  oder  der  ganze  Fersenhöcker 
abgetrennt  ist  So  wirft  auch  Hoffa*)  in  dem  Capitel  über  den 
Rissbruch  des  Fersenhöckers  die  beiden  Bruchformen  zusammen,  in- 
dem er  schreibt:  „Die  Bruchlinie  verläuft  stets  quer.  Im  Ganzen 
selten  ist  bloss  die  Ansatzstelle  der  Achillessehne  losgerissen.  In  der 
Regel  liegt  die  Zusammenhangstrennung  vielmehr  hinter  der  Articu- 
latio  talo-calcanea.  Sie  löst  also  den  ganzen  hinteren  Fortsatz  des 
Calcaneus  ab." 

Es  ist  ohne  Weiteres  einleuchtend,  dass  es  für  die  Function  des 
verletzten  Fusses  nicht  gleichgültig  sein  kann,  ob  die  Bruchlinie  nur 
den  oberen  hinteren  Theil  des  Fersenhöckers  loslöst,  dabei  also  den 
Fuss  als  Ganzes  intact  lässt,  oder  ob  auch  der  als  hinterer  Stützpunkt 
des  Fusses  dienende  Theil  mitfracturirt  ist,  das  Fussgewölbe  also 
eines  wichtigen  Pfeilers  beraubt  wird.    Auch  der  Mechanismus  beider 


1)  Märzsitzung  der  freien  Chirurgenvereinigung  1S93. 

2)  Golebiewski,  Arch.  f.  Unfallheilkunde.   Bd.  I.  S.  1. 

3)  Ehret,  Arch.  f.  Unfallheilkunde.   Bd.  I.  S.35S. 

4)  Lehrbuch  der  Fracturen  und  Luxationen.    3.  Auflage,  S.  692. 


Ueber  Rissfracturen  des  Fersenhöckere.  491 

Fracturarten  am  hinteren  Calcaneusfortsatz  gestaltet  sich  ganz  ver- 
schieden, ein  Punkt,  auf  den  wir  noch  näher  eingehen  wollen.  Es 
ist  interessant,  dass  schon  Malgaigne  unter  Zugrundelegung  von  8 
^us  der  Litteratur  gesammelten  Querbriichen  des  Calcaneushöckers 
Bedenken  äussert,  ob  diese  als  reine  Rissfracturen  aufzufassen  seien. 
Auch  Gussenbauer^),  der  einen  Fall  von  Abriss  der  Oalx  ossis  cal- 
canei,  entstanden  durch  einen  Sturz  auf  die  Fussspitzen  aus  einer 
Hohe  von  1  m,  beschreibt,  sieht  den  Bruch  an  ^als  das  Resultat 
zweier  im  entgegengesetzten  Sinne  wirkenden  Componenten,  wovon 
die  eine  bei  Weitem  grössere  durch  das  Gewicht  repräsentirt  wird." 
Golebiewski  und  Ehret  gehen  in  ihrer  Annahme  so  weit,  dass  bei 
den  Querfracturen  des  Fersenhöckers  für  gewöhnlich  der  Fall  auf  die 
untere  Fersenbeinfläche  die  Fractur  entstehen  Hesse,  und  die  Dis- 
location  des  Fragments  nach  oben  erst  eine  secundäre  Zugwirkung 
des  Gastrocnemius  darstelle.  Ersterer  giebt  immerhin  die  Möglichkeit 
einer  reinen  lÜssfractur  des  Fersenhöckers  zu  und  erwähnt  selbst 
einen  Fall,  bei  welchem  für  ihn  die  Angabe  des  Patienten  in  ätio. 
logischer  Hinsicht  entscheidend  war,  dass  derselbe  nämlich  beim 
Heruntergehen  von  einem  75  cm  hohen  Schutthaufen  nach  einem 
Fehltritt  mit  dem  Grosszehenballen  umgeknickt  sei.  Alle  die  von  den 
genannten  Autoren  beobachteten  Fälle  von  Bruch  des  Fersenbein- 
höckers repräsentiren  nur  die  eine  Gruppe,  bei  welcher  der  ganze 
Fersenhöcker  fracturirt  ist,  und  es  ist  nur  zu  verständlich,  dass  Gole- 
biewski und  Ehret,  von  der  Unwahrscheinlichkeit  des  Mechanismus 
dieser  bisher  als  Rissfracturen  aufgefassten  Brüche  überzeugt,  mit  der 
alten  Eintheilung  in  Riss-  und  Quetschungsfracturen  brechen  und 
dafür  in  Berücksichtigung  des  anatomischen  Baues  des  Fersenbeins 
die  Brüche  in  solche  des  Calcaneuskörpers  und  seiner  Fortsätze  ein- 
theilen.  Der  in  Folgendem  näher  zu  beschreibende  Fall  beweist,  dass 
man  das  alte  Eintheilungsprincip  doch  nicht  fallen  lassen  darf,  und 
dass  es  thatsächlich,  wenn  auch  sehr  selten,  Fracturen  am  Fersen- 
beinhöcker giebt,  die  in  eindeutigster  Weise  die  Rissnatur  des 
Bruches  zeigen. 

Das  57jährige  Dienstmädchen  L.  V.  kam  im  Mal  1900  in  das  Kran- 
kenhaus der  jüdischen  Gemeinde  mit  der  Angabe,  sie  müsse  sich  eben 
den  Fuss  verstaucht  haben.  Auf  Befragen,  wie  sie  sich  den  Unfall  zu- 
gezogen habe,  giebt  sie  folgende  charakteristische  Schilderung.  Auf  einem 
Stuhl  stehend,  sei  sie  mit  dem  Fuss  nach  rückwärts  getreten,  in  dem 
Glauben,  der  Fuss  würde  beim  Aufsetzen  noch  den  Stuhlsitz  erreichen. 
Statt  dessen  sei  sie  mit  den  Fussspitzen  auf  den  Fussboden  gekommen. 


1)  Gussenbauer,  Prager  med.  Wocheuschr.  XIll.  Nr.  IS.   1SS9. 
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Vor  Schmerz  sei  sie  sofort  EoaainiDengcstQrzt,  sie  habe  sich  jedoch  wieder 
anfrichten  und  auch,  weoDglelch  nur  unter  heftigen  Sclimerten,  geheo 
können. 

An  der  kräftig  gebauten  Patientin  konnte  folgender  Befund  er- 
hoben werden;  In  Rückenlage  der  PatieDtiD  fiel  zuerst  eine  leichte 
Spitzfussstellnng  des  rechten  Beines  auf.  An  der  Fusssohle,  ebenso 
im  Abstand  der  beiden  Malleolen  sowohl  von  einander  als  auch  von 
der  Sohle  konnte  keine  Differenz  gegenüber  der  gesunden  Seite  wahr- 
genommen werden.    An   der  Stelle   der  Insertion   der  Achillessehne 

Fig.  I. 


RisaFriictur  des  rechten  C&lcaneus. 
6  UoDSIe  DBch  der  Verlelianj;. 

dagegen  fand  sich  eine  ca.  2  cm  im  Durchmesser  betragende  flach 
prominente  Geschwulst,  welche  die  sonst  vorhandenen  Furchen  za 
beiden  Seiten  der  Achillessebne  ausglich.  Nach  oben  wurde  sie  be- 
grenzt durch  einen  scharfen,  ([ueren  Vorsprung,  über  welchem  die 
Haut  durch  den  Druck  von  innen  her  anämisch  geworden  war,  sich 
verdünnt  hatte  und  perforirt  zu  werden  drohte.  Aq  diesem  Vor- 
sprung inserirte  die  Achillessehne,  die  sich  besonders  deutlich  bei  der 
activ  möglichen,  sehr  schmerzhaften  Ptantartlexion  des  I''usse8  niar- 
kirte  (s.  Abbildung  1 ,  welche  die  eben  iKschriebenen  Verhältnisse  gut 
erkennen  lässL  Es  findet  sich  nur  an  Stelle  der  weichen  Geschwubt 
auf  der  6  Jlonate  nach  dem  Unfall  aufgenommenen  Photographie 
eine  (juere  Furche). 
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Die  sehr  schmerzhafte  Palpation,  die  man  bei  der  Gefahr  der 
Perforation  des  spitzen  Vorspnings  durch  die  Haut  auf  das  äusserste 
Maass  beschränkte,  ergab  nichts  Wesentlich  esmehr  für  die  Deutung  des 
Krankheitsbildes.  Die  weiche  Geschwulst  war  eindrückbar  und  musste 
als  Bluterguss  aufgefasst  werden. 

Auch  bei  maximaler  passiver  Plantarflexion  war  eine  Annäherung 
der  beiden  Fragmente  nur  um  ein  ganz  Geringes  möglich.  Liess 
man  mit  dem  Druck  auf  die  Fragmente  nach,  so  federten  dieselben 
wieder  leicht  auseinander.  Da  keine  besondere  functionelle  Schädigung 
in  der  Bewegung  des  Fusses  bestand,  so  begnügte  man  sich  nach 
gründlicher  Desinfection  der  über  dem  oberen  Knochenfragment  stark 
gespannten  Haut  damit,  durch  Heftpflasterstreifen  einer  weiteren  Dis- 
location  der  Knochenfragmente  entgegenzuwirken.  Zugleich  wurde 
der  Fuss  zur  Ruhigstellung  in  massiger  Plantarflexion  in  Gips 
gelegt 

Das  von  H.  Dr.  Immelmann  gütigst  angefertigte  Radiogramm 
(s.  Abbildg.  2)  bot  einzelne  recht  interessante  Details. 

Die  Bruchlinie  beginnt  unmittelbar  unterhalb  des  Ansatzes  der 
Achillessehne,  verläuft  in  einem  Winkel  von  45^  von  unten  hinten 
nach  oben  vom  und  hat  eine  Länge  von  ca.  3,5  cm.  Die  Continui- 
tät  des  Knochens  ist  in  der  Verlängerung  der  Fracturlinie  noch  in 
einer  Ausdehnung  von  ca.  2,5  cm  erhalten.  Bemerkenswerth  ist,  dass 
die  Richtung  der  Bruchlinie  genau  übereinstimmt  mit  der  Anordnung 
des  Bogensystems  in  der  Spongiosa  des  Calcaneus.  (S.  Abbild.  3, 
die  die  Architektonik  eines  normalen  Calcaneus  wiedergiebt.  Die 
Linie  markirt  die  Richtung  der  Bruchebene.)  Die  mit  der  sattel- 
förmigen, nach  oben  concaven,  oberen  Begrenzung  des  Calcaneus 
parallel  verlaufenden  Bopren  gehen  nach  unten  in  gerade  Verstärkungs- 
bälkchen  über,  die  in  der  Höhe  der  Fractur  genau  dieselbe  Richtung 
wie  die  Bruchlinie  aufweisen.  Man  kann  sich  davon  sehr  gut  auch 
an  der  Röntgenaufnahme  der  Fractur  (s.  Abbild.  2)  überzeugen.  Diese 
Thatsache  ist  auch  sehr  beweiskräftig  für  die  Auffassung,  dass  es 
sich  um  einen  Rissbruch  handelt,  dass  also  nur  eine  Kraft  für  sein 
Zustandekommen  herangezogen  werden  darf.  Die  an  dem  Punkte 
der  Sehneninsertion  angreifende,  nach  oben  wirkende  Kraft  (d.  i.  die 
abnorm  starke  Contractiou  der  Wadenmuskeln)  wird  bei  der  Fixation 
des  übrigen  Fersenbeins  am  leichtesten  eine  Continuitätstrennung  des 
Knochens  in  der  Richtung  des  schwächsten  Widerstandes,  d.  h.  also 
parallel  zu  den  Verstärkungsbälkchen  herbeiführen  können.  Der 
Knochen  wurde  also  gewissermassen  im  Verlauf  der  Verstärkungs- 
bälkchen gespalten. 
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Nnr  seiner  überaus  grossen  Elasticität  verdankt  es  der  Calcaneus^. 
dass  ein  Theil  des  Fersenbeinhöckers  2  cm  nach  oben  aufgeklappt 
werden  konnte,  der  Zugwirkung  der  Wadenmusculatur  also  gewisser- 
massen  ihr  Tribut  gezollt  wurde,  ohne  dass  eine  yoUkommene  Gon- 
tinuitätstrennung  des  oberen  Fragments  an  seinem  vorderen  Ende  ein- 
trat So  konnten  die  beiden  mit  einander  noch  verbundenen  Knochen- 
fragmente, die  einen  nach  hinten  offenen  Winkel  von  45^  mit  einander 
bilden,  auch  functionell  noch  den  an  den  Galcaneus  gestellten  An- 
forderungen gerecht  werden;  es  war  ja,  wie  schon  erwähnt,  active 
Plantarflexion  möglich. 

4  Wochen  nach  dem  Unfall  konnte  Fat  geheilt  entlassen  werden. 
Zu  dieser  Zeit  war  eine  knöcherne  Gallusbildung  am  Röntgenbild 
noch  nicht  nachweisbar. 

Als  ich  die  Fat  6  Monate  nach  der  Verletzung  wieder  zu  sehen 
Gelegenheit  hatte,  versäumte  ich  nicht  ein  ßadiogramm  anfertigen  zu 
lassen.  Es  stellte  sich  dabei  das  interessante  Factum  heraus,  dass 
das  obere  Fragment  unter  dem  dauernden  Zug  der  Achillessehne 
noch  um  V^  cm  nach  oben  gewandert  war.  Der  Winkel  zwischen 
beiden  Fragmenten,  dessen  Seiten  bei  der  Verletzung  3,5  cm  Länge 
(=  Länge  der  Bruchlinie)  hatten,  war  durch  knöcherne  Vereinigung  an  der 
Spitze  wesentlich  stumpfer  geworden,  und  die  Länge  der  Seiten  be* 
rüg  nur  noch  2,3  cm.  Eine  Aenderung  iu  der  Anordnung  und  Structur 
der  Enochenbälkchen  am  oberen  Fragment  war  im  Röntgenbild  noch 
nicht  nachweisbar.  Fat  hatte  auch  bei  längerem  Gehen  kein  Er- 
müdungsgefühl oder  Beschwerden  im  rechten  Bein ;  trotzdem  war  der 
grösste  Umfang  des  Unterschenkels  rechts  um  2,5  cm  geringer  als  links. 

Bei  kritischer  Sichtung  der  älteren  Litteratur  über  sog.  Riss- 
brüche  des  Fersenbeinhöckers  konnte  ich  nur  einen  bei  Ehret 
citirten  und  von  Burggraeve  beobachteten  Fall  finden,  der  Anspruch 
daraufhat,  ab  w  a  h  r  e  r  Rissbruch  aufgefasst  zu  werden.  Nach  letzt- 
genanntem Autor  soll  bei  einer  alten  Frau  das  Aufstehen  von  einem 
Stuhle  genügt  haben,  dass  der  Fersenhöcker  durch  die  Achillessehne 
abgerissen  werden  konnte.  Leider  geht  aus  der  Angabe  nicht  hervor, 
ob  es  sich  um  einen  Abriss  des  ganzen  Fersenhöckers  oder  nur  eines 
Theils  gehandelt  hat  Aus  der  neueren  Litteratur  ist  der  bereits  oben 
erwähnte,  von  Golebiewski  beschriebene  Fall  als  Rissfractur  doch 
nicht  ganz  einwandsfrei,  da  sich  der  Autor  in  seiner  Deduction  nur 
auf  die  Anamnese  stützt,  diese  aber  doch  nicht  so  charakteristisch  ist, 
dass  man  mit  Sicherheit  eine  directe  Fractur  ausschliessen  könnte. 

Die  beiden  von  Sliwinski^)  als  Rissfractur  erwähnten  Fälle  sind 

1)  Sliwinski,  Inaog.-Diss.   Greifswald  1897. 


496  XXV.  Heming 

80  skizzenhaft  geschildert,  insbesondere  ist  nichts  Bestimmtes  über  die 
Grösse  des  oberen  Fragments  gesagt,  dass .  man  sich  ein  genaues  Bild 
von  ihnen  nicht  machen  kann.  Es  scheint  mir  jedoch  als  ob  der  2. 
Fall,  in  welchem  der  Verfasser  von  dem  abgebrochenen  Fersenhöcker 
spricht,  besser  zu  den  directen  Fracturen  gerechnet  werden  sollte. 

Aus  den  letzten  2  Jahren  konnte  ich  noch  3  einschlägige  Frac- 
turen des  Proc.  post.  sammeln. 

Bei  dem  von  Neuschäfer 0  beobachteten  Fall  handelt  es  sich 
um  eine  Querfractur  des  Calcaneus,  bei  welchem  über  Vs  des  ganzen 
Fersenbeins  durch  Zug  der  Achillessehne  nach  oben  dislocirt  war. 
Da  die  Bruchlinie  von  hinten  oben  nach  vom  unten  verlief,  der  als 
hinterer  Stützpunkt  des  Fusses  dienende  Theil  des  Fersenbeins  also 
mitfracturirt  war,  so  ist  auch  hier  die  Auffassung  möglich,  dass  es 
sich  ursprünglich  um  eine  durch  directe  Gewalteinwirkung  entstandene 
Querfractur  mit  secundärer  Dislocation  des  hinteren  Fragments  ge- 
handelt hat 

DievonDuffier  u.  Desfosses^)  1 898  als  Fracture  du  calcan6um 
par  arrachement  beschriebene  Verletzung  hat  dagegen  eine  so  frappante 
Aehnlichkeit  mit  unserem  Fall,  dass  ich  die  bemerkenswerthen  Punkte 
noch  kurz  erwähnen  möchte.  Das  Trauma  bestand  in  einem  Fall  auf 
die  Füsse  aus  1,5  m  Höhe.  Auch  hier  war  das  obere  Fragment  nach 
oben  geklappt  und  schon  unmittelbar  nach  der  Verletzung  so  fixirt, 
dass  Flexion  und  Extension  des  Fusses  möglich  waren.  Das  Röntgen- 
bild wies  ebenfalls  eine  schräg  nach  unten  und  hinten  verlaufende 
Bruchlinie  auf,  die  in  ihrer  Richtung  mit  der  Anordnung  der  Knochen- 
bälkchen  übereinstimmte.  Und  endlich  war  auch  hier,  um  die  Ueber- 
einstimmung  noch  grösser  erscheinen  zu  lassen,  das  spitze  obere 
Fragment  nahe  daran,  die  Haut  zu  durchbohren.  Auch  dieser  Fall 
heilte  ohne  jede  Functionstörung. 

Endlich  wurde  noch  von  Porges^)  eine  Rissfractur  des  Calcaneu.^ 
beschrieben,  die  sich  von  der  unsrigen  eigentlich  nur  dadurch  unter- 
scheidet, dass  die  Heilung  in  functioneller  Hinsicht  eine  recht  un- 
günstige war.  Die  Grösse  des  oberen  Bruchstückes,  die  Richtung  und 
Länge  der  Bruchlinie  zeigen  dieselben  Verhältnisse  wie  in  unserem 
Falle.  Von  den  am  kranken  Fusse  genommenen  Maassen  fiel  mir  auf, 
dass  die  Entfernung  der  Fusssohle  von  dem  ünterrande  des  Malleolus 
externus  an  der  verletzten  Extremität  sich  um   1  cm  verkürzt  zeigte. 


1)  Neu  Schäfer,  Deutsche  Zcitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  L.  S.  605. 

2)  Duffier  u.  Desfosses,  Presse  mM.    189S.  No.  31  und  CentniibL  f. 
Chirurgie. 

3)  Porges,  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  8.   189S. 
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Ich  halte  nach  diesem  Befunde  es  nicht  für  ausgeschlossen,  dass 
ausser  der  Galcaneusfractur  vielleicht  noch  ein  Bruch  des  Talus  als 
Nebenverletzung  zu  Stande  kam,  die  sich  4  Monate  später,  als  der 
Patient  in  die  Beobachtung  von  Porges  gelangte,  im  Böntgenbild 
nicht  mehr  mit  Sicherheit  nachweisen  liess;  denn  aus  der  Bissfractur  des 
Calcaneus  allein  wäre  der  Tiefstand  des  äusseren  Knöchel  doch  nicht 
erklärt  Ich  lege  auf  diesen  Punkt  deswegen  einen  gewissen  Werth, 
weil  er  möglicherweise  für  das  schlechte  functionelle  Besultat  dieses 
Falles  eine  Erklärung  bietet 

Bei  der  yollkommenen  Uebereinstimmung  der  beiden  in  der  litte- 
ratur  bereits  niederlegten  F^e  und  dem  hier  beschriebenen  geht  die 
Berechtigung  hervor,  diese  Bruchart  als  typisch  für  die  Rissfracturen 
des  Fersenhöckers  anzusehen.  Dieselbe  ist  vollkommen  zu 
trennen  von  den  bisher  beobachteten  Querfracturen  des 
ganzenFersenhöckers,  von  denen  sie  sich  in  ätiologischer, 
anatomischer  und  prognostischer  Hinsicht  unterscheidet 

Fasse  ich  nochmals  zum  Schluss  die  differenten  Punkte  dieser 
beiden  Bruchformen  zusammen  und  hebe  dabei  die  charakteristischen 
Stigmata  der  offenbar  viel  selteneren  reinen  Bissfractur  hervor,  so 
unterscheiden  sich  dieselben: 

1.  in  ihrer  anatomischen  Form. 

Bei  den  Querfracturen  trennt  die  gewöhnlich  vertical  verlau- 
fende Bruchlinie  den  ganzen  hinter  der  Articulatio  talo-calcanea  gele- 
genen Fersenhöcker  ab,  also  auch  den  hinteren  Theil  der  Gehfläche. 
Bei  den  Bissfracturen  erfolgt  die  Spaltung  des  Knochens  in  schräger 
Richtung;  unter  dem  Ansatz  der  Achillessehne  beginnend  zieht  die 
Bruchlinie  nach  oben  u.  vorn,  parallel  zu  dem  Verlauf 
der  Verstärkungsbälkchen,  ohne  eine  vollkommene  Oon- 
tinuitätstrennung  für  gewöhnlich  herbeizuführen. 

Aus  dieser  anatomischen  Verschiedenheit  resultirt  ohne  Weiteres 

2.  eine  wesentliche  Differenz  in  djer  Prognose  der 
Verletzungen.  Die  Querfracturen  des  Calcaneushöckers  geben 
functionell  sehr  schlechte  Resultate.  Bei  den  Rissfracturen  dagegen  er- 
möglicht für  gewöhnlich  einerseits  der  Zusammenhang  beider  Knochen- 
fragmente und  andererseits  der  Umstand,  dass  die  Bruchlinie  den  auf- 
ruhenden Theil  des  Fersenhöckers  im  Zusammenhang  mit  dem  Fersen- 
beinkörper lässt,  dass  die  Wadenmusculatur  noch  auf  den  Fuss  im 
Sinne  der  Plantarflexion  wirken  kann  und  die  Integrität  des 
Fusses  als  Ganzes  gewahrt  bleibt  ^Endlich  zeigt  sich 

3.  ein  Unterschied  beider  Brucharten  in  ihrem  Mecha- 
nismus.   Bei  den  Querfracturen  ist  die  Grösse  der  Gewalteinwirkung 

Deatsohe  Zeitsohxift  f.  Chirozgie.  LVIII.  Bd.  33 
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eine  viel  erheblichere  als  bei  den  Bissfractaren^  bei  ersteren  betrog  mit 
einer  Aognahme  die  Fallhöhe  2 — 8  m,  bei  letzteren  ist  sie  weit- 
aus geringer  (zwischen  0,5 — 1,5  m). 

Will  man  die  Bedeutung  der  doch  selten  genügend  brauchbareiit 
anamnestischen  Angaben,  ob  der  Fall  auf  die  Zehen  oder  auf  die 
Ferse  erfolgt  ist,  nicht  überschätzen,  so  wird  man  bei  den  queren, 
den  ganzen  Fersenbeinhöcker  abtrennenden  Fracturen  die  Möglichkeit 
einer  directen  Fractur  des  Knochens  mit  secundarer  Dislocation 
nach  oben  meistens  nicht  ausschliessen  können.  Bei  den  Rias- 
fracturen  des  Fersenbeinhöckers  dagegen  kann  überhaupt  der  Fall 
auf  die  Ferse  gar  nicht  als  Ursache  der  Fractur  beschuldigt  we^ 
den,  da  die  Fractur  gar  nicht  mit  dem  Gebiet  des  aufschlagenden 
Knochens  collidirt;  und  es  bleibt  nur  als  einzige  befriedigende 
Erklärung  die  abnorm  starke  Zugwirkung  durch  forcirte 
Contraction  der  Wadenmusculatur  übrig,  die  einen  Abriss  des 
Knochens   bewirkt 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof.  J.  Israel,  sage  ich  an 
dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  für  die  Ueberlassung  dieses  Falles 
zur  Veröffentlichung  und  für  die  Anregung  bei  der  Bearbeitung 
desselben. 


XXVI. 
Zur  Geschichte  der  Oesophago-  und  Gastroskopie. 

Von 

Qustav  Killian, 

a.  o.  Professor  in  Freiboif^  im  Breii^o. 

(Mit  7  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  IX.) 

Je  mehr  die  Oesophagoskopie  an  praktischer  Bedeutung  gewinnt, 
desto  mehr  erwächst  uns  die  Pflicht,  dankbar  derer  zu  gedenken,  die 
zur  Lösung  dieses  schwierigen  Problems  beigetragen  haben. 

Als  Erster,  der  an  die  Möglichkeit  der  endoskopischen  Unter- 
suchung der  Speiseröhre  dachte,  verdient  Bozzini  genannt  zu  werden. 
Zur  Betrachtung  des  oberen  Theiles  des  Oesophagus  hielt  er  seine 
sogenannten  „Winkelleitungen"  für  geeignet').  Diese  beruhen  im 
Wesentlichen  auf  der  Anwendung  eines  Spiegels  im  Bachen. 

Man  hat  sich  nach  Erfindung  der  Laryngoskopie  reichlich  bemüht, 
auf  die  von  Bozzini  angegebene  Weise,  d.  h.  unter  Anwendung  eines 
Kehlkopfspiegels,  zum  Ziele  zu  gelangen.  Im  Jahre  1860  stellte  Vol- 
tolini^)  bezügliche  Versuche  an  sich  selber  an.  Er  erkannte  dabei 
die  Nothwendigkeit  der  instrumenteilen  Erweiterung  der  Speiseröhre 
und  construirte  zu  diesem  Zweck  eine  Zange  mit  langen,  in  den 
Oesophagus  einzuführenden  Branchen.  Seine  Versuche  damit  fielen 
nicht  sehr  ermuthigend  aus. 

In  ähnlicher  Weise  verfuhren  später  Semeled  er  3),  Bevan^), 
Störk^),  Waldenburg^),  Mackenzie')  und  Andere,  ohne  jedoch 
bessere  Resultate  zu  erzielen.  Eine  wirklich  praktisch  brauchbare 
Methode  liess  sich  auf  diesem  Wege  nicht  gewinnen,  zumal  zu  einer 
Zeit,  in  der  man  das  Cocain  noch  nicht  kannte.^) 

1)  Vergl.  Bozzini:  „Der  Lichtleiter.''    Weimar  1807. 

2)  Voltolini,  Deutsche  KJinik.  1860.  S.  393. 

3)  Semeleder,  Wiener  Medicinai-Halle.  1862.  Nr.  34.  S.319. 

4)  Bevan,  Lancet.  1868.  I.  p.  470. 

5)  Störk,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1896.  9.  Juli. 

6)  Wallen  bürg,  Berliner  klin.  Wochenschr.  187p.  Nr.  48. 

7)  Mackenzie,  Lehrbuch. 

8)  Ueber  die  Beschaffenheit  des  Bombalgini 'sehen  Speculums  (citirt  bei 
Grunfeld,  Medic.  Jahrb.  1879.  S.  237)  und  den  Oesophagusspiegel  von  Lew  in 
(Die  Laryngoskopie.    Berlin  1860)  konnte  ich  leider  nichts  in  Erfahrung  bringen. 

33* 
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Der  Gedanke,  von  der  Speiseröhre  aus  gleich  noch  in  die  Magen- 
höhle zu  sehen,  liegt  sehr  nahe  und  wurde  ausser  von  Voltolini, 
Semeleder,  Bevan,  CruiseO»  schon  von  Segalas 2)  ausgesprochen. 
In  seinem  am  4.  December  1826  in  der  Academie  der  Wissenschaften 
in  Paris  über  sein  „Speculum  urethro-cysticum"  gehaltenen 
Vortrage  soll  er  darauf  hingewiesen  haben,  dass  ihm  dieser  Apparat 
in  modificirter  Form  dazu  geeignet  erscheine,  „ä  eclairer  diff^rentes 
parties  de  la  membrane  muqueuse  gastro-pulmonaire,  jusqu'ä  present 
inaccessible  ä  nos  regards". 

Die  spätere  Geschichte  des  Gastroskopie  ist  so  eng  mit  der  der 
Oesophagoskopie  verbunden,  dass  wir  beide  im  Folgenden  gemeinsajn 
besprechen  werden. 

Beide  Untersuchungsmethoden  haben  erst  eine  brauchbare  Form 
angenommen,  nachdem  man  erkannt  hatte,  dass  der  Winkel,  welcher 
von  der  Achse  der  Mundhöhle  und  der  des  pharyngo-oesophagealen 
Bohres  gebildet  wird,  mit  grade n  Instrumenten  bei  geeigneter  Kopf- 
haltung überwunden  werden  kann,  d.  h.,  dass  die  Weichtheile  des 
Mundbodens  mitsammt  dem  Kehlkopfe  so  weit  nach  vom  verdrangt 
werden  können,  als  nöthig  ist,  um  sich  einen  geraden  Zugang  zur 
Speiseröhre  zu  verschaffen. 

Es  fragt  sich,  wer  ist  zuerst  zu  dieser  Erkenntniss  gelangt,  wer 
hat  dadurch  zuerst  der  Ausbildung  eines  wirklich  praktischen  Ver- 
fahrens der  Oesophago-  und  Gastroskopie  die  Wege  geebnet? 

Dieses  Verdienst  kommt  keinem  Geringeren  zu  als  Kussmaul, 
wobei  zugleich  der  Name  eines  seiner  früheren  Assistenten,  Müller, 
zur  Zeit  Medicinalrath  in  Kenzingen  (bei  Freiburg  i.  Br.)  genannt 
zu  werden  verdient. 

Die  Thatsache,  die  ich  hier  constatire,  ist  für  die  Wissenschaft 
durchaus  keine  neue.  Die  Litteratur  enthält  einige  kleine  Hinweise 
darauf,  welche  jedoch  fast  gänzlich  unbeachtet  geblieben  sind.  In  den 
Berichten  der  naturforschenden  Gesellschaft  zu  Freiburg  i.  Br.,  Bd.  V, 
S.  112,  ist  zu  lesen: 

Auszng  aus  den  Sitznngraprotokollen  Tom  Jahre  1S68. 

II.  Medicinischo  Scction. 

Sitzung  vom  21.  Juli. 

Vorti'ag  von  Hofrath  Kussmaul  über  Magenspiegelung. 


1)  Cruise,  Dublin  Quat.  Joum.  of  Modic.  scienco.  1865.    XXXIX.    p.  329. 

2)  SögalaSi  Revue  mödicale  fran^aise  et  ^trang^re.  1827.  I.  p.  157. 
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Ein  Bericht  über  diesen  Vortrag  fehlt 

Im  „deutschen  Archiv  für  klinische  Medicin''  1869,  6.  Bd.  S.  456 
sagt  Kussmaul: 

„Uebrigens  habe  ich  auch  schon  in  einer  Wintersitzung  unseres 
Vereines  1867/68  über  Localtherapie  des  Oesophagus  und  Magens  einen 
Vortrag  gehalten,  theils  mit  Hinweisung  auf  diese  neue  Curmethode  0, 
theils  unter  Demonstration  eines  Verfahrens,  den  Oesophagus  und  selbst 
das  Innere  des  Magens  zu  spiegeln,  worauf  ich  ein  anderes  Mal  zurück- 
kommen werde". 

Leider  ist  dies  unterblieben ;  Kussmaul  hat  nie  etwas  über  sein 
Verfahren  geschrieben. 

Wohl  aber  ist  durch  einen  seiner  Schüler  die  Kunde  davon  an- 
scheinend auf  privatem  Wege  nach  Paris  gelangt  und  so  finden  wir 
denn  in  dem  Bulletin  g^näral  de  th6rapeutique  mödicale  et  chirurgicale 
Bd.  24.  1871  in  einem  Auf satze  von  Edouard  Labarraque,  interne 
des  höpitaux  de  Paris,  („Des  applications  de  Pendoscope,  son  utilitö 
dans  le  traitement  des  affections  de  certains  organes")  Seite  212 
folgenden  Passus: 

„Nous  ne  mentionnerons  que  pour  m6moire  le  fait  de  M.  le  pro- 
fesseur  Kussmaul  (de  Fribourg  en  Brisgau),  qui  pr^tend  avoir 
p6n6tr6  avec  Pendoskope  jusque  dans  la  cavit^  stomacale;  il  faut 
ajouter  que  la  chose  avait  Heu  sur  un  de  ces  saltimbanques  accoutum^s 
ä  redresser  la  premiöre  partie  de  leur  conduit  digestif  en  avalant 
des  sabres". 

So  bat  der  Zufall  dafür  gesorgt,  dass  Kussmauls  Verdienst 
noch  zur  rechten  Zeit  in  der  Litteratur  festgelegt  wurde. 

Ein  weiterer  Zufall  hat  mich  in  die  glückliche  Lage  versetzt 
heute,  nach  32  Jahren,  über  jene  Oesophagus-  und  Magenspiegelung 
ausführlich  berichten  zu  können.  Durch  meine  Praxis  bin  ich  mit 
Herrn  Medicinalrath  Dr.  Müller  aus  Kenzingen  bekannt  geworden 
und  habe  schon  vor  Jahren  von  ihm  allerhand  Andeutungen  über 
oesophagoskopische  Versuche  an  der  Freiburger  Klinik  vernommen. 
Erst  als  ich  selber  angefangen  hatte,  die  Speiseröhrenuntersuchung  zu 
betreiben,  gewannen  diese  Erzählungen  Interesse  für  mich.  Schliess- 
lich bat  ich  Herrn  Collegen  Müller,  mir  ausführlich  aufzuschreiben, 
was  er  noch  wisse.  Er  war  so  liebenswürdig  diesem  Wunsche  nach- 
zukommen und  sandte  mir  einen  von  Kussmaul  selber  durchgesehenen 
und  ergänzten  Bericht  ein.  Durch  einen  lebhaften  Briefwechsel  mit 
Kussmaul  ist  es  mir  weiterhin  gelungen,  alles  auf  diese  Angelegen- 

1)  Magenausspülung.   Dieselbe  wurde  in  einem  am^^t'MSCrz  }&BB  genidte  ^^ 
besonderen  Vortrag  ^Ueber  die  Magenpumpo'^  von  Kpil8in*^^^tf^fet;\felD(el^|^B|h 
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heit  Bezügliche  in  Erfahrung  zu  bringen.    So  habe  ich  denn  Folgeades 
zu  berichten. 

Im  Jahre  1853,  am  29.  November,  wurde  von  D^sormeaux  der 
Acaderaie  de  m^decine  in  Paris  ein  Urethroskop  vorgelegt,  über  dessen 
praktische  Verwendung  er  in  einem  1865  erschienenen  Buche,  ,,De 
PEndoskope  et  de  ses  applications  au  diagnostic  et  au  traitement  des 
affections  de  Pur^thre  et  de  la  vessie'*,  ausführlich  berichtete.  Er  gab 
ihm  den  Namen  Endoskope,  weil  er  es  ausser  für  Urethra  und  Blase 
auch  für  die  Untersuchung  von  Mastdarm  und  Uterus  für  branch- 
bar hielt. 

Dieses  Instrument  erregte  wegen  seiner  alle  früheren  weit  üb«-- 
treffenden  praktischen  Brauchbarkeit  grosses  Aufsehen  und  trog  dem 
Erfinder  den  Argenteuil-Preis  ein. 

Es  besteht  aus  einer  kleinen  Gazogenlampe  *)  (Kg.  Ib,  ff)  mit 
hohem,  ausziehbarem  Schornstein,  deren  licht  durch  eine  Planconvex- 
linse  {L  in  Fig.  la)  concentrirt  wird.  Demselben  Zweck  dient  auch 
ein  hinter  der  Flamme  angebrachter  Concavspiegel  (C  8p  m  Fig.  la). 
Von  diesem  Beleuchtungsapparat  ist  der  eigentlich  Beobachtungsapparat 
zu  unterscheiden.  Derselbe  besteht  aus  einem  Femrohr  {Fr  in  Fig.  Ib), 
in  welches  vor  dem  Objectiv  ein  central  durchbohrter  und  in  45^  zur 
optischen  Achse  gestellter  Planspiegel  eingefügt  ist  {8p  in  Fig.  la 
und  1  b)  und  das  weiter  nach  vom  in  ein  Ansatzstück  für  die  Bohren- 
specula  (bei  V  in  Fig.  Ib)  ausläuft.  Ist  der  Beobachtungsapparat  an 
den  Beleuchtungsapparat  angefügt,  so  liegt  das  Loch  des  ebenen 
Eeflectors  {Sp  in  Fig.  Ib)  genau  in  der  optischen  Achse  des  Be- 
leuchtungsapparates und  behält  daher  diese  Lage  auch  bei  allen 
Drehungen  des  Femrohres  bei  (vergl.  Fig.  Ic).  So  kann  die  Lampe 
bei  den  verschiedensten,  während  der  Untersuchung  nöthigen  Stellungen 
des  Beobachtungsapparates  immer  aufrecht  gehalten  werden. 

Das  Licht  gelangt  gesammelt  auf  den  Reflector  (8p)  und  von 
da  durch  das  Röhrenspeculum  nach  der  zu  beleuchtenden  Schleim- 
haut Von  da  reflectirt  nimmt  es  zum  Theil  durch  das  Loch  im 
Eeflector  und  das  Fernrohr  seinen  Weg  in  das  Auge  des  Beobachters. 

Die  technische  Ausfühmng  dieses  Dösormeaux'schen  Apparates 
war  eine  vorzügliche  und  äusserst  exacte,  was  bei  dem  praktischen 
Gebrauch  desselben  wesentlich  in  die  Wagschale  fiel. 

Es  verdient  hier  hervorgehoben  zu  werden,  dass  es  sich  bei  diesem 
Apparate  mehr  um  eine  geschickte  Verwerthung  bereits  bekannter 
Constmctionen ,  denn  um  eine  neue  Erfindung  handelte.     Die  Ein- 

1)  Gazogen  ist  ein  Gemisch  von  4  Theilen  96proc.  Alkohol  mit  1  Theil 
Terpentin. 
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Schliessung  einer  Flamme  in  tm  Gehäuse  und  Concentration  des  Lichtes 
mittelst  optischer  Vorrichtungen,  —  eine  den  Physikern  schon  seit  der 
Mitte  des  si^izehnten  Jahrhunderts  bekannte  Einrichtung  —  war  schon 
bei  viel  älteren  endoskopischen  Belenchtungsapparaten  (Bozzini  1805 

Fig.  Ib. 


D^Bormeaax's  Endoskop  nach  Origioolabbildungen.  Die  Buchataben  iD 
Fig.  la  bedeuten;  f— Flamme;  C Sp  —  Concavspiefrel ;  i  —  Planeon vex- 
linse;  Sp  =  Planspiegel  bei  P  in  der  Mitte  durchbohrt;  &  =  RShrenspeculom ; 
Fig.  Ib  —  Durchschnitt  durch  das  Endoskop;  G  —  Lampe,  in  fester  Ver- 
bindung mit  dem  Concavspio^l  (CSp)  und  der  Sammellinse  {L}.  Um  die  opti- 
sche Achse  dieses  Systems  ist  das  Femrohr  fr  mit  dem  central  durchbohrten, 
ebenen  Iteflexspiegel  (Sp]  drehbar.     V  —  Befesägsstelle  der  Rohrenspecula. 

Buchanan  1825'),  Krämer'^)  1833}  zur  Anwendung  {gelangt  Die 
Beobachtung  des  Unterauchungsfeldes  durch  einen  central  durchbohrten 
Keflector  ist  urBprünglich  für  die  Spiegelteleskope  angegeben  worden. 
James  Gregory  erdachte  1661  ein  solches  Instrument,  bei  dem  ein 


2)Krf 


an,  IlluBtrations  of  acustic  surgory.    London  1S25. 
,  OhrenheUkunde.  2.  Aufl.  Bertin  1^49. 
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grosser,  concaver,  in  seinem  Mittelpunkt  durchbohrter  Beflector  zur 
Verwendnag  kam.  Dieser  Gedanke  ist  1S26  ron  Bägalas  0-  c)  beider 
Construction  seines  Specnlum  urethro-CTsticum  verwerthet  woiden. 
Auch  dem  zur  optischen  Achse  schief  gestellten,  central  durchbobrteB 
Planepiegel  begegnen  wir  schon  bei  dem  Urethroskop  von  John 
Fischer*). 

Ffg.  ic 


Stellang  des  Fernrohrs  (JO  zur  Lampe  (O)  bei  der  Beobachtnng. 

Und  schliesslich  muss  noch  daranf  hingewiesen  werden,  dass 
Bonnafont  bebanptet,  1S34  ein  Otoskop  construirt  zu  haben,  welches 
Ton  dem  Optiker  M.  Inglar  in  Toulon  angefertigt,  selbst  bis  in  die 
Einzelheiten  das  Vorbild  des  Dösormeaux'schen  Instruments  ist. 
Ein  Blick  auf  Figur  2  genügt,  nm  das  zn  bestätigen.  Es  fehlt  nur 
der  Concavspiegel  hinter  der  Flamme;  auch  ist  das  Beobachttingsrohr 
(£)  fest  mit  der  Lampe  verbunden,  anstatt  drehbar  zu  sein,  wie  bei 
Däsormeaux,  und  steht  nicht  wie  bei  diesem  in  fester  Verbindung 
mit  dem  Speculum.  Bonnafont  sagt  selber  in  seinem  später  er- 
schienenen Traiti  des  maladies  de  l'oreille  (1.  Aufl.  1860,  2.  Aufl.  1873 
S.  14):  „L'oDdoscope  Däsormeanx  n'est  qn'une  reprodaction  exacte 
de  mon  premier  otoscope,  et  pourtant,  malgrö  mes  räclamations,  il  a 
i:t^  honorä  de  deax  r^compenses  acadämiques".  Wie  es  scheint, 
wurden  die  Bonnafont'schen  Beclamationen  desswegen  nicht  an- 

1)  FiBcher,  Philadelph.Jonni.  of  the  Phya.  a. Med.  Science.  1827.  14  (dlirt 
nach  GrOnfeld,  Med.  Jahrb.  1879.  S.237J. 
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Fig.  2. 


erkannt,  weil  er  in  den  dreiaaiger  Jahren  sich  nicht  durch  eine  Öffent- 
liche BeschreibuDg  seines  Otoskopee  die  Priorität  gesichert  hatte. 

Ancb  die  KShrenfonn  des  Urethralapeculunis  rührt  nicht  tod 
Dßsormeanx,  sondern  von  S^galas  (1826)  her  —  von  älteren 
Köhrenspecula  zu  anderen  Zwecken  gar  nicht  zu  reden. 

Der  Gedanke,  das  von  Dösor- 
meanx  nrspriinglich  (Qr  die  Unter- 
suchung nur  der  Urethra  and  Blase  con- 
Etrairte  Instrument  auch  für  die  Speise- 
röhre zu  verwenden  log  nahe.  So  hat 
denn  auch  schon  1&65  Cruise  bei  Be- 
schreibung dieses  Apparates  die  Hoff- 
nung ausgesprochen,  daesderselbe  auch 
für  Oesophagus  ond  Magen  zn  verwen- 
den sei  ■).  Diese  Frage  schwebte  also  in 
der  Luft,  als  Kussmaul  im  Jahre 
'^68  sich  nait  den  Erkrankungen  der 
Speiseröhre  und  des  Magens  näher  be- 
schäftigte. Um  den  Gebrauch  des  En- 
doskopes kennen  zulernen,  halteEuBs- 
maol  einen  seiner  Assistenten,  Dr. 
Honsell  fgestorben  als  Medicinalrath 
in  Constanz)  eigens  zu  Disormeaux 
nach  Paris  geschickt  Danach  wurde 
das  Instrument  für  die  Freiburger  Klinik  ^~ 
angeschafft.  Dieselbe  besitzt  dasselbe 
zur  Zeit  noch  in  tadellosem  Zustand.  Herr  Geheimrath  Bäamler 
hatte  die  Güte,  mir  dasselbe  zur  Verfügung  zu  stellen.  Die  bei- 
gegebenen  Böhrenspecula  sind  24  cm  lang  und  zumeist  für  die  Ure- 
throskopie  und  Oystoskopie  bestimmt.  Eines  von  ISmm  Durcbmeeser 
scheint  der  Mastdarmuntersuchung  dienen  zu  sollen. 

Um  mir  ein  richtiges  Urtheil  über  die  Lcistiingen  dieses  inter- 
essanten historischen  Endoskopes  bilden  zu  können,  habe  ich  die 
Lampe  in  Stand  gesetzt  und  mit  der  Originalfüllung  versehen.  Die 
Prüfung  ergab,  da^s  die  Beleuchtung  eine  ausreichende  ist,  wenn  sie 
auch  nicht  an  unsere  heutige  heranreicht  Bei  Anwendung  der  Fern- 
rohre —  es  sind  zwei  vorhanden  —  erhält  man  leicht  vergrösserte 
Bilder;  übrigens  ist  auch  die  Einrichtung  getroffen,  dass  man 
ohne  Fernrohr  untersuchen  kann. 


Otoskop  von  Bonnafont 
■  Flamme;  B  ^  Beobachtungs- 


l)Cri 
p.  329. 
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Kussmaul  brachte  das  Endoskop  bei  einem  Falle  von  Garanoma 
oesopfaagi  zur  Anwendung,  und  es  gelang  ihm,  den  in  der  Höhe  der 
Bifurcation  befindlichen  Tumor  mittelst  einer  der  vorhandenen  kurzen 
Röhren  —  der  dicken  oder  dünnen  weiss  ich  nicht  —  mit  aller  Deut- 
lichkeit zu  sehen.  Das  war  die  erste  directe  Oesophago- 
skopie,  welche  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde.  Aber  die  Frage 
der  Oesophagoskopie  war  erst  halb  gelöst,  denn  noch  wusste  Kuss- 
maul nicht,  ob  er  anstatt  der  kurzen  auch  lange  grade  Bohren 
in  die  Speiseröhre  würde  einführen  können. 

Nun  wollte  der  Zufall,  dass  in  jener  Zeit  ein  sogenannter  Schwert- 
fresser nach  Freiburg  kam  und  in  einem  unserer  Wirthshäuser  0  all- 
abendlich seine  Vorstellungen  gab.  Dieselben  erregten  Aufsehen  und 
lockten  auch  einen  klinischen  Assistenten,  einen  Herrn  Dr.  Keller 
an.  Dieser  bestellte  den  Künstler  in  die  Klinik,  um  sich  seinen 
Hals  mit  dem  Kehlkopfspiegel  genauer  zu  besehen.  Hier  untersuchte 
ihn  Dr.  Müller,  Kussmauls  Assistent  und  stellte  ihn,  in  dem  Ge- 
danken, dass  er  sich  für  die  Untersuchung  der  Speiseröhre  und  des 
Magens  eigne,  seinem  Chef  vor. 

Kussmaul  beobachtete  des  Künstlers  Art,  sein  Schwert  zu  ver- 
schlucken, wobei  ihn  ganz  besonders  die  Haltung  des  Kopfes  und 
Nackens  interessirte,  und  machte  dann  einen  Versuch  mit  dem  Dösor- 
m  e au X 'sehen  Instrument,  der  sehr  gut  gelang. 

Daraufhin  wurden,  um  in  die  tieferen  Abschnitte  der  Speise- 
röhre und  den  Magen  hineinsehen  zu  können,  zwei  47  cm  lange  Röhren 
bei  dem  Instrumentenmacher  Fischer  bestellt,  die  eine  von  ellip- 
tischem, die  andere  von  rundem  Querschnitt  und  13  mm  Durchmesser. 
Auch  diese,  mit  hölzernen  Mandrin's  versehenen  ersten  oesophagos- 
kopischen  Köhrenspecula  haben  sich  noch  in  der  Sammlung  der 
hiesigen  niedicinischen  Klinik  vorgefunden.  Sie  sind  so  eingerichtet, 
dass  sie  an  den  D6sormeaux 'sehen  Apparat  bequem  angefügt 
werden  können. 

Der  Schwertschlucker  vertrug  die  eingeführten  langen  Röhren 
ebenfalls  gut;  doch  befriedigte  das  Ergebniss  der  Untersuchung  nicht. 
Den  Mittheilungen  KussmauFs  entnehme  ich,  dass  die  Beleuchtung 
des  Gesichtsfeldes  wegen  der  grossen  Entfernung  von  der  Lichtquelle 
(56  cm)  eine  unzureichende  war.  Ferner  hebt  College  Müller  hervor, 
dass  trotz  vorheriger  Magenausspülungen,  sich  immer  wieder  Flüssig- 
keit am  Ende  des  Rohres  ansammelte,  die  das  deutliche  Sehen  ver- 
hinderte. 


1)  Es  war  in  der  „Wolfsschlucht". 
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Immerhin  schien  Kussmaul  dieser  Versuch  wichtig  genug,  um 
ihn  in  der  Freiburger  naturwissenschaftlichen  Gesellschaft  zu  besprechen 
und  vorzuführen  (vergleiche  den  oben  genannten  Vortrag  über  Magen- 
spiegelung.) 

Die  Schaustellung  des  Schwertfressers  hatte  zu  der  für  die 
Oesophago-  und  Gastroskopie  wichtigen  Erkeuntniss  geführt,  dass  die 
Knickung  des  Zugangs  zur  Speiseröhre  durch  eine  richtige  Kopf- 
haltung zu  überwinden  sei.  ,,Freilich  war  damit  nur  eine  Schwierig- 
keit überwunden  und  das  Problem  nicht  gelösf^  (Kussmauls  Brief 
an  mich  vom  5.  November  1899). 

Weiterhin  habe  ich  noch  zu  berichten,  dass  unter  Kussmauls 
Leitung  Müller  an  Gesunden  und  Kranken  Versuche  machte  und 
fesstellte,  dass  das  13  mm  dicke  Sohr  „bei  allen  normal  gebauten 
Personen"  eingeführt  werden  konnte.  Die  Beleuchtung  suchte  er 
durch  Anwendung  des  Petroleums  zu  verbessern.  In  einer  Reihe  von 
Oarcinomfällen  kam  die  Oesophagoskopie  in  der  Klinik  zur  Anwendung. 

Einige  ösophagoskopische  Bilder,  die  in  jener  Zeit  angefertigt 
wurden,  befanden  sich  noch  im  Besitze  von  Kussmaul  und  sind 
auf  Tafel  IX  reproducirt. 

Auch  Desormeaux  hat  sein  Endoskop  für  die  Untersuchung 
der  Speiseröhre  angewandt.  Sein  Schüler  Labarraque  berichtet 
darüber  (1.  c.  S.  298)  und  hebt  hervor,  dass  es  zweimal  gelungen 
sei  (sc.  mit  den  kurzen  Desormeaux 'sehen  Röhren)  Verätzungs- 
stricturen  zu  sehen.  Bei  einem  carcinomverdächtigen  Patienten  gelang 
der  Nachweis,  dass  die  Speiseröhre  gesund  war. 

lieber  die  Untersuchung  des  unteren  Abschnittes  des  Oesophagus 
und  des  Magens  bemerkt  Labarraque:  „Peut-^tre^  ä  ce  propos, 
pourrait  on  hasarder  Tesperance  de  voir  Fendoscope  servir  au  diag- 
nostic  des  maladies  du  cardia,  mais,  en  ce  qui  regarde  Pexamen  de 
la  muqueuse  de  Pestomac,  on  ne  doit  pas  oublier  que  Pinstrument,  ä 
une  pareille  profondeur,  ne  jouit  plus  d'aucune  liberte  dans  ses  mou- 
vements  et  que,  par  suite,  le  champ  d'exploration  se  trouve  singuliöre- 
ment  limitö.  II  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  ce  cathet6risme 
est  une  chose  difficile  ä  pratiquer  pour  le  m^decin  et  ä  supporter  pour 
le  malade." 

Erwähnt  sei  noch,  dass  1874  Stein*)  es  für  möglich  erklärte, 
mit  Dösormeaux's  Endoskope  und  Magnesiumbeleuchtung  durch 
ein   gerade  gestrecktes  Schlundrohr  in   den  Magen  zu  sehen.    Noch 


1)  Stein,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1874.  Nr.  3. 
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[Fig.  8. 
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1S81  verwirft  Störk  die  Ausfühmng  der  Oesophagoskopie  nach  Art 
der  Schwertschlucker  als  roh. 

Mittlerweile  hatte  Nitze  unter  Benutzung  des  zuerst  von  Dr.  J. 
Brück  angewandten  Platinglühlichtes  mit  Wasserspülung  zusammen 
mit  dem  Instrumentenmacher  Deicke  in  Dresden  und  Ton  1879  an 

mit  J.  Leiter  m 
Wien  ein  Oesopha- 
goskop  und  Gastro- 
skop  construirt,  bei 
welchem  die  Licht- 
quelle   in    die    zu 

untersuchenden 
Hohlorgane  selber 
eingeführt  und  das 
Gesichtsfeld  durch  eine  optische  Vorrichtung  (Ton 
Bßnöche  in  Berlin)  erweitert  wurde.  Von  diesen 
höchst  complicirten  Apparaten  sagte  Lewandows- 
k  i  0 :  v^^  Oesophagoskop  war  nach  jeder  Kich- 
tung  hin  praktisch  verwerthbar,  auch  das  Gastroskop 
wurde  versuchsweise  benutzt,  gestattete  jedoch  der 
eigenartigen  anatomischen  Verhältnisse  wegen  nur  die 
Besichtigung  eines  ganz  beschränkten  Theiles  des 
Mageninnem". 

An  diesen  Instrumenten  interessirt  uns  hier  am 
meisten,  dass  sie  aus  einem  biegsamen,  metal- 
lenen Schlundrohre  bestanden,  welchem  ein  starres 
Rohr,  an  dem  die  complicirten  Mechanismen  an- 
gebracht waren,  im  rechten  Winkel  angefügt  war. 
Dieser  Winkel  kam  in  den  Bachen  zu  liegen.  Nitze 
und  Leiter  wussten  also  1879  noch  nicht, 
dass  man  viel  einfacher  mit  geraden, 
NMtzeTTeiter  starren   Röhren    in    gerader    Richtung   in 

Speiseröhre  und  Magen   gelangen    könne. 

Der  grosse  Ruf,  den  Kussmaul  auf  dem  Gebiete  der  Magen- 
krankheiten besass,  scheint  J.  Leiter  veranlasst  zu  haben,  am  8.  Mai 
1880  mit  seinen  sämmtlichen  endoskopischen  Instrumenten  nach  Strass- 
bürg  i.  E.  zu  reisen  und  dort  2—3  Tage  zu  verweilen,  um  Kuss- 
maul an  einem  mitgebrachten  Medium  den  Gebrauch  und  die 
Leistungsfähigkeit  der  Instrumente  zu  demonstriren.    Diese  Vorführung 


r 

r 


1)  Lcwandowski,  Das  elektrische  Licht  in  der  Hdlknnde.  1892.  S.32. 
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fiel  hinsichtlich  desOesophagoskopes  und  Gastroskopes  nicht  befriedigend 
aas;  denn  Kussmaul  bestellte  damals  wohl  die  Endoskope  für 
Blase  und  Mastdarm  (19.  December  1880),  nicht  aber  die  für  Speise- 
röhre und  Magen.  Offenbar  störte  ihn  die  ganz  überflüssige  recht- 
winklige Abbiegung. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  damals  gerade  über  den  letzteren 
Punkt  Auseinandersetzungen  zwischen  Kussmaul  imd  Leiter  statt, 
fanden.  Kussmaul  schreibt  mir  denn  auch  (28.  März  1900):  „Ohne 
Zweifel  setzte  ich  ihn  (sc.  Leiter)  von  meinen  in  Freiburg 
gewonnenenErf  ah rungen  über  Gastroskopie  in  Kenntniss". 

Nun  erschien  im  Jahre  1881,  am  6.  November  in  der  Wiener 
medicinischen  Presse  die  bekannte  Abhandlung  von  v.  Mikulicz 
über  die  Oesophago-  und  Gastroskopie. 

V.  Mikulicz  schreibt:  „Es  war  vor  einem  Jahre,  als  mich  Herr 
Josef  Leiter  aufforderte,  die  Electro-Endoskopie,  welche  bekanntlich 
erst  durch  seine  rastlosen  Bestrebungen  zu  einer  praktischen  Bedeutung 
gelangt  war,  auch  für  die  Speiseröhre  und  den  Magen  nutzbar  zu 
machen^. 

Es  war  also  im  November  1880,  als  Leiter  sich  an 
V.Mikulicz  wandte,  d.h.  ein  halbes  Jahr  nach  seinem  Be- 
suche in  Strassburg. 

„Es  ist  unseren  gemeinsamen  Bemühungen^',  berichtet  v.  Mikulicz 
weiter,  „nach  Ueberwindung  mancher  Schwierigkeiten  thatsächlich  ge- 
lungen, das  Problem  zu  lösen.'' „Wir  versuchten  es  zunächst 

mit  einem  vollkommenen  geraden  Bohr;  uns  kam  dabei  die  bekannte 
Erfahrung  zu  Statten,  dass  es  Menschen  giebt,  welche  mit  Leichtigkeit 
im  Stande  sind,  sich  bei  nach  hinten  gebeugtem  Kopfe  einen  geraden 
Stab  durch  den  Mund  bis  in  den  Magen  zu  stossen,  ohne  dabei 
Schaden  zu  leiden  (sog.  Schwertschlucker).  Es  kam  daher  vor 
Allem  darauf  an,  zu  prüfen,  ob  dies  nur  besonders  begabte  und  viel- 
leicht eigentümlich  construirte  Individuen  im  Stande  seien  oder  ob  man 
dieses  Kunststück  auch  bei  jedem  normal  gebauten  Menschen  aus- 
führen könne.  Herr  Leiter  bewog  einige  seiner  jungen  Arbeiter,  sich 
in  dieser  Richtung  selbst  zu  versuchen  und  alsbald  brachten  es  mehrere 
derselben,  durch  das  Interesse  für  den  Gegenstand  angefeuert,  dahin, 
sich  selbst  nach  Art  der  Schwertschlucker,  einen  fingerdicken  geraden 
Hartkautschukstab  mit  Leichtigkeit  in  die  Speiseröhre  einführen  zu 
können.  Es  wurde  uns  dadurch  klar,  dass  das  nicht  nur  ein  Kunst- 
stück weniger  besonders  Begabter,  sondern  einfach  Sache  der  Uebung 
sei  und  sich  durch  entsprechendes  Vorgehen  höchstwahrscheinlich  bei 
jedem  Menschen  durchführen  lasse''. 
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Offenbar  hat  Leiter  von  den  in  Strassburg  durch  Knssmaul 
erfahrenen  Anregungen  y.  Mikulicz  keine  Mittheilung  gemacht. 
Dass  dieser  meine  obigen,  auf  die  Euss mau  loschen  Versuche  be- 
züglichen, in  der  Litteratur  versteckten  Citate  nicht  kannte,  ist  leicht 
zu  entschuldigen. 

Als  Frucht  der  Strassburger  Reise  Leiter's  muss  es  unbedingt 
betrachtet  werden,  dass  er  von  da  ab,  anstatt  rechtwinklig  abgebogener^ 
gerade  Oesophagoskope  zu  fabriciren  anfing. 

Den  oben  ebenfalls  geraden  Gastroskopen  glaubte  v.  Mikulicz  im 
unteren  Drittel  eine  leicht  stumpfwinklige  (ibO^)  Abbiegung  geben  zu 
müssen  (vergl.  Fig.  4).  Von  dem  Principe  der  Platinglühlichtbeleuchtung 
mit  Wasserspülung  und  der  Anwendung  eines  optischen  Apparates 
ging  er  nicht  ab,  desswegen  blieben  die  Instrumente  viel  zu  compli- 
cirte,  um  praktisch  sein  zu  können,  wenn  auch  die  Clonstruction  gegen 
frühere  wesentlich  vereinfacht  und  verbessert  wurde.  Neu  war  am 
Gastroskop  eine  Vorrichtung  um  den  Magen  (nachdem  er  vorher  aus- 
gespült war)  mit  Luft  aufzublasen. 

Auch  diese  v.  Mikulicz-Leiter'schen  Instrumente  hatten  in 
der  Praxis  kein  Glück.  Kussmaul  legte  sie,  nachdem  er  sie  am 
25.  Mai  1882  erhalten  hatte,  nach  mehrwöchentlichen  eifrigen  und 
unermüdlichen  Versuchen  seines  damaligen  Assistenten  Dr.  A.  Cahn 
wieder  bei  Seite. 

Die  Oesophagoskopie  kam  erst  in  Aufnahme,  als  man  in  Wien  zu 
dem  einfachen  geraden  Bohre  und  zu  der  alten  Art  der 
Beleuchtung  von  aussen,  sowie  es  Kussmaul  gemacht 
hatte,  zurückgekehrt  war.  Dazu  musste  die  Einführung  der 
elektrischen  Glühlampe  in  die  ärztliche  Praxis  durch  Mo  setig  und 
Jirasko  1883,  Reiniger  1885,  Nyrop  und  insbesondere  Leiter 
vorausgehen.  Während  man  lange  das  directe  gesammelte  Licht  der 
Glühlampen  zur  Endoskopie  verwandte,  construirten  schon  Reiniger 
und  Nyrop  elektrische  Beleuchtungsapparate  nach  Dösormeaux's 
bewährtem  Princip.  Leiter  erreichte  noch  bessere  Resultate  mit 
seinem  berühmten  Panelektroskop,  bei  dem  das  Sehen  ein  excentrisches 
ist.  Der  Hohlspiegel,  über  dessen  oberen  Rand  man  hinweg  sieht, 
ist  gegen  die  Mündung  der  Röhrenspecula  (bezüglich  des  Oesophagns- 
rohres)  geneigt  und  wirft  das  licht  einer  excentrisch  angebrachten 
Glühlampe  parallelstrahlig  in  die  Röhren.  Mit  der  so  erzielten  vor- 
züglichen Beleuchtung  hat  von  Hacker  Ende  der  achtziger  Jahre 
Ösophagoskopie  und  durch  seine  glänzenden  praktischen  Resultate 
äusserst  anregend  gewirkt 

Wie  das  Panelektroskop,  so  lässt  sich  auch  eine  an  der  Stirn  zu 
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tragende  von  ßoth  und  Leiter  angegebene  Modifioation  desselben 
für  die  Oesophagoskopie  verwenden.  Aehnlichee  leistet  die  nach 
Bonnafont-DtSsoimeauz'schem  Princip  gebaute  elektrische  Stirn- 
lampe von  Kirstein.  Zwischen  dieser  aad  dem  Fanelektroskop  steht 
der    von  Bosenbeim  zuerst  fUr  die  Oesophagoskopie  empfohlene 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


Gaatroskop 


Casper'scbe  elektrische  Handgriff.  Auch  hier  ist  das  Sehen  ein 
excentrisches  und  die  Beleuchtung  besorgt  ein  zur  optischen  Achse 
geneigter  Spiegel,  bezüglich  die  Hypothenusentläche  eines  rechtwinkligen 
Prismas.  In  ganz  analoger  Weise  hatte  schon  1843/44  Adam  Warden  ') 
ein  gleichseitiges  Prisma  zu  otoskopischen  Zwecken  verwandt. 


i)  Warden,  Londoner  Medic  Gaasette.  1S43/44.  n.  S.256. 
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Die  Gastroskopie  bleibt  wie  früher  auf  complicirte  Apparate  an- 
gewiesen wegen  der  Schwierigkeit,  einen  entfernten,  nur  durch  einen 
langen  engen  Kanal  zugänglichen  grossen  Baum  zu  übersehen«  Die 
directe  Einführung  der  Lichtquelle  in  denselben  und  ein  optischer 
Apparat  sind  nicht  gut  zu  entbehren.  Dazu  kommt  die  Nothwendigkeit 
eines  Luftgebläses  und  einer  Wasserkühlung.  Das  Platinglühlicht  ist 
schon  1888  von  Leiter  durch  eine  Glühlampe  ersetzt  worden.  An 
Stelle  des  von  y.  Mikulicz  unten  winklig  abgebogenen  Kohres  nahm 
Eosenheim  (1896)  wieder  ein  gerades  und  behauptete,  dass  man  mit 
demselben  sehr  wohl  zum  Ziele  gelange.  Auf  eine  Reihe  neuerer 
Verbesserungsversuche  gehe  ich  nicht  näher  ein.  Trotz  aller  Be- 
mühungen hat  die  Gastroskopie  bis  jetzt  keine  praktischen  Fruchte 
gezeitigt 

Wenn  auch  spärliche  Nachrichten  darüber  in  weitere  ärztliche 
Kreise  gedrungen  sind,  so  geht  doch  aus  obigem  Bericht  klar  hervor, 
dass  der  erste,  der  das  grundlegende  Princip  der  graden  Bohren  er- 
kannt und  am  Lebenden  mit  Erfolg  zur  Anwendung  gebracht  hat 
Kussmaul  war. 


Zusatz  von  der  Redaction:    Prof.  Dr.  Edm.  Rose. 

Der  Schwertschlucker  ist  damals  mit  seinen  Röhren  von  Kuss- 
maul uns  in  Zürich  zugeschickt  worden.  Ich  habe  ihn  in  meiner 
Klinik  gleich  vorgestellt  und  alle  meine  Zuhörer  haben  sich  damals 
mit  grossem  Interesse  das  Herumspringen  der  Bläschen  auf  dem 
rothen  Magengrunde  angesehen,  welches  der  Mann  durch  Bewegungen 
des  Oberbauchs  hervorbrachte.  Kurze  Zeit  darauf  führte  ich  D^sor- 
meaux  auf  meiner  chirurgischen  Abtheilung  in  Zürich  herum  und 
theilte  ihm  mein  Entzücken  darüber  mit;  vor  Freude  hat  er  mir  dann 
aus  Paris  sein  Buch  über  Endoskopie  geschickt,  (dessen  Tafel  ich 
alle  Jahre  in  meiner  Vorlesung  über  specieUe  Chirurgie  mit  Erwähnung 
des  Vorgangs  vorgezeigt  habe. 

Prof.  Dr.  Edm.  Rose,'| 

von  1857 — 1881  Director  der  ohirurgiflchen  Klinik  in  Zürich 


Deirtsfhr  Msi1inftr.niuTin|if  BdLVUI. 
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Die  ofTene  Behandlang  der  Bauchhöhle  bei  der  Bntzandung 

des  Wurmfortsatzes. 

Von 
Prof.  Dr.  Edmund  Böse. 

IV.  AßscHNnr. 

Die  verschleppte  WurmfortsatzentzQndung  (Skolekoiditis  tardata) 

und  ihre  Folgen. 

Verschiedene  Stimmen  haben  sich  auf  dem  Chirurgencongress 
1S99  dahin  erklärt ,  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  sei  friihstens 
erst  im  zweiten  Anfall  zu  machen,  aber  ja  nicht  vor  seinem  sechsten 
Tage! 

Im  ersten  Abschnitt^  unserer  Beobachtungen  während  der  offenen 
Behandlung  der  Bauchhöhle  bei  der  Entzündung  des  Wurmfortsatzes 
haben  wir  dem  gegenüber  gesehen:  Beider  frischen  heftigen  Wurm- 
fortsatzentzündung ist  das  ganz  unmöglich!  Alles  kommt  bei  ihr 
darauf  an,  schon  in  den  ersten  drei  Tagen  den  Bauch  zu  öffnen* 
Sonst  wird  selbst  der  erste  Anfall  nur  ausnahmsweise  überstanden. 
Denn  manchmal  tritt  der  Tod  schon  in  den  ersten  fünf  Tagen  des 
ersten  Anfalls  dabei  ein  (wie  die  Fälle  Bordasch  (Fall  1),  Gräbert 
(Fall  8)  und  Elicks  (Fall  13)  zeigten).  Eröffnete  ich  in  dieser  Zeit 
der  fünf  ersten  Tage  die  Bauchhöhle,  so  fand  ich  stets  eine  allgemeine 
jauchige  Bauchfellentzündung,  bereits  ausgebildet  oder  im  Beginn,  vor. 
Bei  den  frischen  heftigen  Fällen,  welche  nach  der  Operation  durch- 
gekommen sind,  fand  sich  schon  sechzig  Stunden  nach  dem  Beginn 
(Kretzmann  Fall  14),  sogar  50  Stunden  danach  (Kolbe  Fall  15) 
allgemeine  jauchige  Bauchfellentzündung  vor.  Achtundvierzig  Stunden 
nach  Beginn  ihrer  ersten  Zeichen  war  bei  Gurke  (Fall  16)  die  ent- 
zündete Bauchhöhle  offen  und  ohne  Verklebung;  dreissig  Stunden 
danach  war  bei  Warczak  (Fall  17)  bereits  jauchiger  Eiter  im  kleinen 
Becken  und  selbst  nach  den  ersten  zwanzig  Stunden  bei  Lachmann 
(Fall  19)  ein  Fibrinbeschlag  bereits  auf  der  Serosa  des  diphtheritisch 
entzündeten  Wurmfortsatzes  vorhanden. 


1)  Vergl.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   Bd.  LVII.  S.  52S— 578. 
DeatMhe  Zeitschrift  f.  Chirm^e.  LVUI.  Bd.  34 
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Die  Amputation  kann  also  dabei  nicht  früh  genug  stattfinden. 
Denn  solche  Fälle  wie  bei  Mertin  (Fall  9),  dem  Kinde,  welches  nach 
vierzehn  Tagen  bei  eitriger  3a'Uchfellentziindung  trotz  seines  CoUapses 
noch  mit  Erfolg  operirt  worden  ist,  bilden  gewiss  eine  Ausnahme,  die 
wir  eben  dem  jugendlichen  Alter  verdanken. 

Im  zweiten  Abschnitt^)  haben  wir  gesehen,  dass  selbst  bei  der 
frischen  bedachtsamen  Wurmfortsatzentzündung  nicht  davon  die  Bede 
sein  kann,  die  Operation  stets  erst  im  zweiten  Anfall  zu  machen  und 
sie  dann  noch  die  ersten  fünf  Tage  zu  unterlassen.  Wir  haben  Fälle 
mitgetheilt,  die  schon  in  diesem  ersten  Anfall,  wie  der  Bauchschnitt 
lehrte,  an  allgemeiner  Bauchfellentzündimg  litten  und  also  deshalb  nicht 
schnell  genug  hätten  operirt  werden  müssen.  (Böcker  (Fall  22  v 
Vigelius  (Fall  23),  Dreschel  (Fall  25),  Nötzel  (Fall  26),  Kiefer 
(Fall  27),  Ferchnin  (Fall  24).  Es  giebt  dabei  eben  nicht  bloss  leichte 
Fälle,  sondern  mehr  oder  weniger  bald,  allmählig  oder  schnell  steigende 
Formen,  welche  uns  schliesslich  durch  ihre  Heftigkeit  zur  Operation 
nöthigen.  Wir  erkannten  ihre  Heftigkeit  einmal  an  dem  anhaltenden 
Späterbrechen,  in  anderen  Fällen  an  dem  bedrohlichen  Anwachsen 
des  örtlichen  Eiterheerdes.  So  kommt  es,  dass  wir  schon  zwei  Mal  drei 
Tage  nach  dem  ersten  Anzeichen,  dem  Eintritt  von  Ileocöcalschmerzen 
uns  dabei  zu  operiren  veranlasst  sahen;  einmal  (Fall  2)  fand  ich  dann 
schon  allgemeine  Bauchfellentzündung,  das  andere  Mal  anscheinend 
beginnenden  Brand  des  entzündeten,  diphtheritischen  Wumfortsatzes 
(Fall  29). 

Im  dritten  Abschnitt2)  führte  ich  aus,  welche  nicht  geringe  Gre- 
fahren  schliesslich  auch  die  veraltete  Wurmfortsatzentzündung  mit  sieb 
führen  kann.  Die  Annahme,  dass  jeder  Anfall  mit  Sicherheitleichter  wird, 
beruht  auf  einem  Irrthum.  Wir  haben  einen  Fall  mitgetheilt,  bei  dem 
die  Gefahren  in  den  fünf  Anfällen  sich  jedesmal  steigerten  und  der 
Kranke  schliesslich  schon  15  Stunden  nach  dem  Beginn  des  fünften 
Anfalls  trotz  unserer  Bemühungen  zu  Grunde  ging.^)  Es  handelt  sich 
eben  in  den  meisten  Fällen  gar  nicht  um  neue  Anfälle,  sondern  um 
Rückfälle,  um  ein  Wiederaufflackern  einer  im  Grunde  noch  niemals 
erloschenen  Entzündung.  Unsere  Befunde  am  Wurmfortsatz  und  die 
bakteriologischen  Erfahrungen  von  Frl.  Dr.  Charlotte  von  Mayer 
stimmen  darin  ganz  überein.  Ein  Zuwarten  ist  also  auch  bei  dieser 
Form  der  Krankheit  nicht  rathsam,  sowie  sie  sich  irgendwie  heftiger 
gestaltet  oder  ausdehnt. 

1)  Vergl.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    Bd.LVIII.  S.  13— 45. 

2)  Ebenda.  Bd.LVIII.  S. 231— 254. 

3)  Vergl.  den  Fall  Andr^c  i3S). 
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Haben  wir  so  nach  unseren  Erlebnissen  die  grossen  Gefahren 
der  frischen  wie  der  veralteten  Wurrafortsatzentzündung  geschildert, 
und  die  Zeichen  zu  bestimmen  gesucht,  welche  bei  längerem  Zuwarten 
den  Verlauf  aussichtslos  gestalten,  und  uns  dagegen  zu  sofortigem 
Eingreifen  auffordern  sollten,  so  wollen  wir  jetzt  auf  die  bleibenden 
Nachtheile  unsere  Aufmerksamkeit  lenken,  die  uns  ausserdem  bei  der 
Verschleppung  der  Krankheit  über  den  letzten  günstigen  Zeitpunkt, 
in  dem  unser  Messer  hätte  helfen  sollen,  leider  noch  so  oft  entgegen- 
treten. Beschäftigen  wir  uns  also  jetzt  mit  der  „verschleppten  Wurm- 
fortsatzentzündung, der  Skolekoiditis  tardata^',  und  ihren  3  bösen  Folgen. 

Wir  wollen  hier  jetzt  zunächst  im  Folgenden  unsere  Aufmerk- 
samkeit auf  die  Schwierigkeiten  der  Operation  lenken,  welche  besten 
Falls  durch  das  Verschleppen  der  Krankheit  herbei  geführt  werden; 
die  Folgen  der  Narbenbildungen  und  derben  Verwachsungen  im  und 
um  den  Wurmfortsatz  sollen  uns  jetzt  beschäftigen.  Zurückgebliebene 
kleine  Eiterheerde,  eingeschlossene  Koththeilchen,  ausserhalb  wie  inner- 
halb der  Wurmfortsatzreste,  die  Nachbarschaft  des  Darmkanals  mit 
seinen  Zersetzungen  führen  es  mit  sich,  dass  man  jeder  Zeit  dabei 
auf  ein  neues  Aufflammen  der  Entzündung  mit  allen  ihren  Gefahren 
gefasst  sein  muss.  Man  denke  an  die  traurigen  Fälle  von  Andröe 
(Fall  38)  und  Michael  Bau  (Fall  61)  oder  an  die  6  Monate  langen 
Leiden  von  R.  (Fall  5S),  die  3  Jahr  dauernden  von  Marie  Sawall 
(Fall  59)  und  die  7  Jahr  anhaltenden  von  Hermann  Schröter  (Fall  67). 

Beruhigt  sich  der  Krankheitsprocess  besten  Falls  noch  einmal, 
mit  oder  ohne  Bauchschnitt,  so  ist  die  Folge  dabei  eine  neue  Ver- 
mehrung der  verhärteten  Gewebsmassen ;  die  Wurmfortsatzreste  und 
der  Grund  des  Blinddarmbeutels  werden  in  einen  harten  Knoten  ver- 
wandelt, welcher  durch  sein  Gewicht  belästigt,  durch  seine  Gegenwart 
den  Träger  ängstigt.  Mit  einem  neuen  Aufflackern  wiederholt  sich 
der  Process,  bis  der  —  Krug  einmal  bricht.  Es  kommt  zur  Perfora- 
tion mit  ihrem  gewöhnlichen  Ausgang  wie  bei  Reinhardt  (Fall  43) 
und  Winkler  (Fall  44).  Das  Ganze  ähnelt  der  Elephantiasis  spuria 
recti  oder  der  Elephantiasis  urethrae  perinealis,  nur  dass  hier  bei  der 
callösen  Wurmfortsatzentzündung,  wie  wir  sie  bezeichnen  wollen, 
wegen  der  Lage  in  der  Bauchhöhle  die  Beschwerden  sowohl  als  die 
Gefahren  so  viel  grösser  sind.  Dazu  kommen  meist  nun  noch  die  mit 
jeder  neuen  Reizung  zunehmenden  Darm  Verwachsungen,  so  dass 
schliesslich  der  ganze  Entzündungsheerd  selbst  bei  der  Autopsie  einen 
schwer  entwirrbaren  Knäuel  bildet.  Und  gelingt  selbst  die  Entwirrung 
beim  Bauchschnitt,  so  kann  man  dann  oft  noch  vergeblich  in  den 
Schwielen  darunter  auf  den  VVurrafortsatz  fahnden. 

34* 
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Eine  weitere  Gefahr  stellt  sich  aber  schliesslich  ein,  so  bald  durch 
die  zu  lange  Dauer  des  Leidens  die  Gekrösdrüsen  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden  und  zu  grossen  Geschwülsten  entarten.  Frei  oder 
eingekapselt  in  Schwielen  zwischen  den  Därmen,  bedrohen  sie  in 
neuer  Weise  bei  ihrer  Weiterentwicklung  nicht  bloss  die  Bauchhöhle, 
sondern  den  ganzen  Körper  (Vergl.  Fall  54,  57,  61  u.  64). 

Noch  viel  lästiger  aber  als  alle  diese  Schwierigkeiten  der  schwie- 
ligen Verwachsungen,  noch  viel  gefährlicher  als  ihre  Entwirrui^  ist 
die  Bildung  von  Kothf istein,  wie  sie  meines  Erachtens  gradezu  die 
Folge  dieser  Verschleppung  sein  können,  mag  der  Fall  noch  ein 
frischer  oder  bereits  ein  alter  sein. 

Wir  wollen  uns  deshalb  jetzt  vor  allem  hiermit  beschäftigen. 

Das  Auftreten  von  Kothfisteln  bei  der  Wurmfortsatz- 
entzündung. 

Das  einzige  sichere  Heilmittel  bei  den  ernsteren  Erkrankungen 
des  Wurmfortsatzes  ist  seine  Entfernung.*)  Was  bezwecken  wir  da- 
mit? Nur  durch  seine  Entfernung  ist  mit  Sicherheit  die  Verjauchung 
der  Bauchhöhle  zu  vermeiden,  welche  eben  nicht  bloss  bei  seinem 
Brande  und  bei  seinem  geschwürigen  Aufbruch,  sondern  auch  bei 
der  Eiterung  und  Diphtheritis  wohl  durch  VerhaJtung  in  Wurmfort- 
satze entstehen  kann.  Indem  wir  den  Wurmfortsatz  entfernen  und 
den  möglichst  kurzen  Stumpf  durch  die  Naht  sicher  zu  schliessen 
meinen,  denken  wir  damit  einmal  weiteren  Austritt  brandiger,  kothiger, 
eitriger  Massen,  dann  aber  auch  weiteren  Durchtritt  septischer 
Stoffe,  wenn  er  selbst  noch  unversehrt,  aus  seinem  Innern  zu  ver- 
hindern. Wir  reinigen  dann  die  Bauchhöhle,  so  gut  als  wir  es  ver- 
stehen, nicht  bloss  von  etwaigen  ausgetretenen  Eothsteinen,  sondern 
auch  von  den  sichtlich  oft  weit,  wie  Theekrümel,  zerstreuten  Koth- 
bröckelchen,  von  allen  brandigen  Fetzen,  von  lockeren  Fibrinbe- 
schlägen, von  allem  mehr  oder  weniger  übel  riechendem  Eiter,  und 
sind  dann  bei  den  nächsten  Verbänden  sehr  enttäuscht,  wenn  wir 
offenbar  wieder  frischen  DarminhaJt  in  der  Wunde  vorfinden. 

Wie  kann  das  auch  anders  sein?  denkt  man  vielleicht  Handelt 
es  sich  doch  bei  der  Perityphlitis  erst  in  zweiter  Linie  um  den  Wurm- 
fortsatz und  eigentlich  doch  um  eine  Entzündung  des  Blinddarms,  zu 
dem  der  Wurmfortsatz  zugehört,  von  ihm  nur  ein  Anhang  ist  Sind 
doch  viele  vielleicht  die  meisten  Leute  einig,  dass  das  ganze  Leiden 
wirklich    durch    Verstopfung   im   Blinddarm    und    ihre   Folge,   die 

1)  Vcrgl.  Fall  50,  AnnaSchmollke,  bei  der  ein  4.  Anfal!  durch  die  Ex- 
stirpation  des  Wurmfortsatzes  mit  seiner  Eothfistel  schliesslich  geheilt  wurde. 
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Typhlitis  stercoralis  entsteht.  Warum  soll  die  Bildung  wahrer  Koth- 
steine,  die  „Enterolithiasis''  grade  bloss  auf  den  Wurmfortsatz  wirken 
und  nicht  ebenso  gut  hier  im  Blinddarm,  wie  in  Divertikeln  der 
Cellulae  coli  oder  in  den  Morgagni'schen  Taschen  oberhalb  des  Afters 
bei  der  Proctitis  ihre  Verwüstungen  anrichten? 

Freilich  ist  die  Passage  im  Blinddarm  noch  am  Freisten!  Es 
fehlt  hier  der  Afterschliessmuskel,  der  die  Mastdarmfisteln  veranlasst. 

Jedenfalls  bin  ich  im  Lauf  der  Zeiten  immer  mehr  zu  der  Ueber- 
zeugung  gekommen:  Die  Löcher  im  Wurmfortsatz  und  im 
Blinddarm  sind  nicht  gleichwerthig. 

Fälle  von  Durchbohrung  des  Blinddarms  sind  keine  zu  grosse 
Seltenheit.  Noch  jüngst  ist  in  meiner  Abwesenheit  ein  charakteristi- 
scher Fall  derart  vorgekommen. 

Eine  frische  heftige  Warmfortsatzentzttndang  mit  Ausgang  in 

BlinddarmperforatioD. 

47.  Kart  Nie  oll,  Sohn  eines  Schlächters  aus  Schöneberg,  4  Jahre 
alt,  wurde  am  26.  Juni  1900  auf  der  chirurgischen  Station  zu  Bethanien 
aufgenommen  (unter  J.  N.  852). 

Der  Knabe  erkrankte  vor  etwa  drei  Wochen  mit  üebelkeit,  Erbrechen 
und  Leibschmerzen,  die  sich  besonders  in  der  rechten  Seite  localisirten. 
Vom  Arzt  als  Magendarmkatarrh  behandelt,  wurde  der  Zustand  zusehends 
schlimmer.  In  den  letzten  Tagen  hat  der  Knabe  viel  gebrochen,  an- 
scheinend kothige  Massen.  Zu  Hause  wurde  er  des  Oefteren  mit  Magen- 
ausspfllungen  behandelt. 

Es  ist  das  einzige  Kind  von  ganz  gesunden  Eltern  und  war  früher 
selbst  ganz  gesund;  eine  Verletzung  ist  nicht  vorausgegaugen. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  ein  sehr  elendes,  blasses  und  stark  abgema- 
gertes Kind  mit  Facies  hippocratica  T.  37,5»  und  leidlich  kräftigem  Puls  120. 
Das  Sensorium  war  getrübt,  allein  es  reagirt  noch  auf  Berührung  und 
Anrufen.  Die  Pupillen  sind  sehr  weit  und  reagiren  nur  träge.  Ueber 
dem  ünterlappen  der  rechten  Lunge  hört  man  Reiben,  ohne  dass  eine 
Dämpfung  nachweisbar.  Es  besteht  etwas  Husten  ohne  Auswurf.  Der 
Leib  ist  gleichmässig  aufgetrieben,  gespannt  und  schmerzhaft,  überall 
tympanltisch  ohne  eine  deutliche  Dämpfung  oder  Resistenz.  Die  Nabel- 
gegend ist  apfelgross  aus  der  Umgegend  bervorgetrieben  mit  leicht  ge- 
rötheter  Haut  auf  der  Höhe.  Dieser  anscheinend  gashaltige  Bruch  lässt 
sich  leicht  durch  den  Nabelring  zurückbringen.  Der  Stuhlgang  ist  hell- 
braun, weich  und  ohne  Besonderheiten.  Der  Urin  trübt  sich  bei  der 
Eiweissprobe. 

Als  gegen  Abend  mehrfaches  Eotherbrechen  eintritt,  wird  sofort  der 
Magen  ausgespült  und  die  Bauchhöhle  zwischen  Nabel  und  Scbamfuge 
eröffnet,  wobei  unter  zischendem  Geräusch  fäculente  Gase  austreten  und 
der  Nabelbruch  einsinkt.  Bei  Erweiterung  des  Schnittes  entleeren  sich 
sehr  grosse  Mengen  kothigen  Eiters  aus  einer  sehr  grossen  Abscesshöhle 
zwischen  verklebten  Darmschlingen.    Während  nach  links  die  Bauchhöhle 
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abgeschlossen  zn  sein  scheint,  quillt  von  oben  swischen  den  Därmen 
kothiger  Eiter  hervor^  der  Finger  dringt  nach  rechts  nnten  bis  in  die 
Gegend  des  Blinddarms,  nach  rechts  oben  bis  unter  die  Leber.  Nach 
Ausspülung  mit  heisser  Kochsalzlösung  erfolgt  Tamponade  mit  Cresolgaze. 
Am  Abeud  wird  einer  Eochsalzinfusion  mit  Sahlfschem  Apparat  und  eine 
Kampherinjection  nothwendig. 

Am  27.  Juni  ist  die  Temperatur  Morgens  3S,9<^,  Abends  38,0^,  der 
Puls  und  das  Aussehen  sind  besser  geworden.  Allein  Nachmittags  erfolgt 
Eothbrechen,  weshalb  der  Magen  ausgespfllt  und  eine  Kochsalzlösung 
infundirt  wird.  Der  Urin  ist  reichlich,  aber  schwarz.  Am  28.  Juni  ist 
die  Temperatur  Morgens  38,0^  und  etwas  Stuhlgang  erfolgt.  Beim  Ver- 
bandwechsel entleeren  sich  schwärzliche,  jauchige  Massen  aus  der  Bauch- 
höhle. Der  Urin  ist  reichlich,  schwarz,  ohne  Blut,  ohne  Eiweiss,  ohne 
Formbestandtheile,  klar,  ohne  Sediment.  Mittags  verflUlt  das  Kind,  hat 
Abends  37,10  T.  und  stirbt  gegen  11  Uhr  Nachts. 

Bei  der  Section  fanden  sich  mehrfache  bronchopneumonische  Heerde 
im  rechten  Unterlappen,  dessen  Brustfell  mit  Fibrin  beschlagen  war.  Im 
rechten  Unterlappen  und  an  der  Basis  des  rechten  Oberlappens  finden 
sich  einige  brandige,  graugrüne  Heerde  von  Erbsengrösse  und  2  ebenso 
grosse  ulcerirte  Höhlenbildungen  mit  graugrünen  Wandungen.  Sonst  sind 
die  Lungen  ganz  frei,  insbesondere  von  jeder  Spur  von  Tubercnlose,  wie 
auch  Herz,  Milz  und  Nieren. 

Beim  Abpräpariren  der  Bauchdecken  von  dem  theil  weise  mit  ihnen 
verklebten  Darmschlingen  sieht  man,  dass  die  Bauchhöhle  um  Magen, 
Duodenum  und  einem  grossen  Theil  der  in  der  linken  oberen  Hälfte  der* 
Bauchhöhle  gelagerten  Dünndarmschlingen,  femer  der  subphrenische  Raum 
vollständig  frei  sind  von  irgend  einer  Entzündungserscheinung.  Alles 
übrige,  also  ins  Besondere  und  der  Reihe  nach  am  meisten  betroffen  Ist 
die  Gegend  um  den  Blinddarm,  den  aufsteigenden  Dickdarm,  die  vordere 
Fläche  der  rechten  Niere,  die  untere  Fläche  der  Leber  zu  einem  Theil, 
das  kleine  Becken,  der  absteigende  Grimmdarm,  und  endlich  ein  kleiner 
Theil  von  im  Epigastrium  gelegenen  Dünndarmschlingen,  alles  das  ist 
bedeckt  und  angefüllt  mit  schwärzlicher,  jauchiger,  kothig  stinkender, 
eitriger  Flüssigkeit.  Mitten  in  verklebten  Dünndarmschlingen  findet  sich 
ein  anscheinend  abgekapselter  Heerd  von  Eigrösse  mit  weisslich  gelbem 
dickflüssigem  Eiter;  der  Quergrimmdarm,  das  kleine  und  grosse  Netz,  der 
Netzbeutel  sind  frei  von  Entzündung. 

Bei  Besichtigung  des  Blinddarms  an  Ort  und  Stelle  sieht  man  ans 
mehreren  Löchern  dicken  braunen  Koth  hervorquellen,  wie  das  bei  der 
Operation  auch  an  einer  umschriebenen  Stelle  zu  bemerken  war.  Der 
Wurmfortsatz  liegt  hinter  dem  Blinddarm,  unverwachsen  und  nicht  ulcerirt, 
überhaupt  innen  und  aussen  anscheinend  normal. 

Weder  im  Magen,  noch  in  irgend  einem  Theile  des  Darmcanals  findet 
sich  irgend  eine  Spur  von  irgend  einer  Art  von  Geschwürsbildungen,  nur 
im  aufsteigenden  Grimmdarm  und  mehr  noch  im  Blinddarm  findet  sich 
«twa  ein  halbes  Dutzend  Löcher,  ein  einfaches  Auseinanderweichen  der 
Darmwand,  ohne,  weder  an  der  Schleimhaut  noch  an  der  Serosa,  eine 
Spur  von  Infiltration,  Ulceration,  Verdickung  oder  hämorrhagischer  Ent- 
zündung zu   verrathen.    Nur  fällt  eine  starke  Verdünnung  der  ganzen 
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Darmwand  an  diesen  Stellen  auf.     Oewisaermaagsen  ala  Vorstufe  zu  der 

endlich  stattfindenden  Perforation  finden  sich  hier  mehrere  Stellen  in  der 

Darm  wand   von    auffallender  Dünnheit,    in    der   Grösse   von  5-  bis  10- 
Pfenni^stflcken. 

Wir  haben  hier  also  vor  uns  in  der  Bauchhöhle  einen  zwar 
sehr  mächtigen,  aber  abgekapselten  Eothabscess,  in  ihrem  Inneren 
einer  zweiten  rein  eitrigen  zwischen  verklebten  Dünndarmschlingen, 
zum  Beweis,  dass  es  sich  auch  hier  ursprünglich  um  eine  allgemeine, 
eitrige  Bauchfellentzündung  gehandelt  hat  Schon  das  anhaltende  heftige 
Erbrechen  bei  den  rechtsseitigen  Bauchschmerzen  beweist  uns  das  Vor- 
handensein einer  frischen  heftigen  Wurmfortsatzentzündung.  Obgleich 
das  Kind  im  äussersten  Stadium  des  CoUapses  operirt,  gewährte  es  den- 
noch, nach  dem  Eingriff,  wie  so  oft,  das  täuschende  Bild  der  Erholung. 

Der  Inhalt  des  grossen  Abscesses  war  stark  kothig ,  im  Gegensatz 
zu  dem  abgekapselten  kleineren  zwischen  den  Dünndarmschlingen. 
Da  sich  nun  zeigt,  dass  der  Wurmfortsatz  selber  nicht  durchlöchert, 
auch  nicht  brandig  war,  so  führt  iins  das  darauf  hin,  dass  die  frische 
heftige  Wurmfortsatzentzündung  ursprünglich  nur  mit  einer  eitrigen 
Bauchfellentzündung  verbunden  war,  und  sich  erst  später  durch  ein 
Loch  des  Blinddarms  Koth  in  die  grosse  Höhle  ergossen  hat 

Es  ist  femer  von  Interesse  hervorzuheben,  dass  sich  hier  schon 
bei  der  Operation  ein  Loch,  jedoch  nur  eins,  bei  der  Section  dagegen 
ein  halbes  Dutzend  fand;  dass  femer  nicht  bloss  die  ganze  Nachbar- 
schaft des  Dickdarms  am  Kothabscess  sichtlich  verdünnt  war,  sondern 
auch  ganz  besonders  mehrere  mnde  Mecke,  an  denen  die  Schleim- 
haut nicht  verändert  war.  Nach  alledem  möchte  ich  annehmen,  dass 
hier  bei  der  sehr  heftigen,  frischen  Wurmfortsatzentzündung  des  Kindes 
eine  einfache  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  ohne  Perforation  be- 
stand, dage-gen  die  begleitende  Eitemng  der  Bauchhöhle  abgekapselt 
wurde,  dass  die  einfache  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  ohne  Per- 
foration zwar  zurückgebildet,  dagegen  secundär  der  Dickdarm  durch 
den  Dmck  des  Abscesses  erkrankt,  verdünnt;  perforirt  ist  und  so  den 
fast  rein  kothigen  Inhalt  des  mächtigen  Kothabscesses  verschuldet  hat 

Nur  der  langen  Wiederstandskraft  eines  Kindes  bei  der  drei 
Wochen  lang  anhaltenden  Krankheit  verdanken  wir  dieses  ausge- 
prägte Bild.  Die  ähnlichen  Fälle  von  Märker  (20)  und  Bauer  (21) 
kamen  davon,  weil  sie  noch  am  6.  u.  11.  Tage  operirt  wurden;  hier 
kam  es  erst  in  der  vierten  Woche  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle, 
wo  schon  im  Blinddarm  durch  den  Drack  des  Abscesses  Atrophie 
mit  Durchbrach  sich  eingestellt,  und  der  Kranke  ging  unter  zunehmen- 
den Perforationen  durch  Drackatrophie  zu  Grande. 
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Giebt  es  eine  ursprüngliche  geschwürige  Blinddarm- 
entzündungy  eine]  Typhlitis  primaria  perforans? 

Auf  solche  Fälle  von  Perforation  des  Blinddarms  bei  völliger 
Intactheit  des  Wurmfortsatzes  stützte  sich  früher  0  ausschliesslich  die 
Annahme,  dass  es  sich  bei  der  Perityphlitis  gar  nicht  immer  um  eine 
Wurmfortsatzentzündung,  sondern  oft  nur  um  eine  primäre  Entzündung 
des  Blinddarms  handele.  Und  das  wurde  um  so  mehr  für  richtig 
angesehen,  wenn  man  niemals  eine  Wurmfortsatzentzündung  ohne 
Perforation  des  Wurmfortsatzes  gesehen,  niemals  ihre  bösen  Seiten 
beachtet  hatte.^) 

Solche  Falle  mit  Blinddarmlochem,  anscheinend  ohne  Wurmfort- 
satzentzündung  sind  in  Bethanien  früher  schon  öfter  vorgekommen 
und  von  Herzog  in  seiner  Arbeit  mitgetheilt  worden.  Ich  will  hier 
nur  2  aus  den  Jahren  85  und  86  anführen. 

48.  Ferdinand  Reichert,  24  Jahre  alt,  Portier  ans  Bnkow,  wurde 
am  17.  März  1885  aaf  die  chirorgiscfae  Abtheilnng  verlegt  (unter 
J.-N.  498). 

Nachdem  er  schon  10  Tage  auf  der  Inneren  Station  sngebraeht, 
wurde  er  12  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  mit  einem  grossen  Abs- 
cess  der  rechten  Weiche  auf  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt  und 
sofort  in  der  Weiche  incidirt  Es  entleerte  sieh  eine  Menge  kothig 
stinkenden  Eiters,  der  mit  Fetzen  untermischt  war.  Die  Niere  lag  bloss, 
ein  Loch  im  Darm  liess  sich  jedoch  nicht  auffinden.  Am  Abend  ftthlte 
sich  der  Kranke  danach  erleichtert,  wenn  auch  die  Temperatur  noch 
38,60  war. 

Am  18.  Mftrz  mnsste  der  Verband  zweimal  gewechselt  werden,  so 
stark  war  er  durchnSsst.  Auch  gingen  noch  viele  Fetzchen  ab.  unter 
anhaltendem  Erbrechen  bei  mehrmaligem  dfinnem  Stuhlgang  verfiel  der 
Kranke  immer  mehr,  bis  er  am  21.  Abends  zu  Grunde  ging. 

Bei  der  Section  fand  sich  der  Magen  noch  mit  Darminbalt  gefüllt, 
der  Dünndarm  leer,  im  Blinddarm  ein  erbsengrosses  Loch,  welches  mit 
einer  Abscesshöhle  communicirt,  die  sich  bis  zur  rechten  Niere  erstreckt. 
Ein  Kothstein  fand  sich  nicht  mehr  vor. 

Aehnlich  war  folgender  Fall  aus  dem  Jahre  1886. 

411.  Der  50  Jahre  alte  Kaufmann  Paul  Nflrnberg  wurde  am 
8.  Juli  1886  auf  die  innere  Station  von  Bethanien  aufgenommen  und  am 
15.  auf  die  äussere  Station  verlegt  (J.-N.  981). 

Nachdem  er  seit  Mitte  Juni  abwechselnd  an  DurchfUlen,  Leib- 
schmerzen und  Verstopfungen  gelitten,  war  er  seit  dem  1.  Juli  bettlägerig. 
Bei  seiner  Aufnahme  war  die  Temperatur  39,1^,  der  Puls  106,  der 
Meteorismus  stark  und   eine   schmerzhafte  Geschwulst  in   der  IleocOeal- 

1)  Vcrgl.  bei  Herzog,  S.  117. 

2)  Beispiele  davon  geben  die  Fälle  18—21,  Bd.  LVII,  S.  571  im  dritten  TheiJ 
des  L  Abschnittes  dieser  Arbeit,  femer  in  diesem  IV.  Abschnitt  die  Fälle  51, 
54,  55,  56,  57,  59,  60,  61,  im  IL  Abschnitt,  Bd.  LVIII,  Fall  26,  im  V.  Abschnitt  Her- 
mann Schröter  Fall  67. 
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gegend.  In  den  nächsten  Tagen  lialud  Erbrechen  und  Meteorismns  zu^ 
vom  12.  Jnli  ab  war  er  leicht  benommen,  macht  unter  sich  nnd  zeigt 
rechts  nnten  eine  Hypostase. 

Am  13.  Juli  röthete  sich  die  Haut  auf  der  Geschwulst  und  am  15. 
war  die  Fluctuation  so  handgreiflich,  dass  man  sich  zur  Verlegung  auf  die 
chirurgische  Station  entschloss,  wo  der  Abscess  sofort  in  der  Narkose 
(10,0  Chloroform)  eröffnet  wurde.  Unter  coUiquativen  Diarrhöen  und 
weiter  gehenden  Hypostasen  nahm  die  Erschöpfung  so  zu,  dass  er  am 
2.  August  zu  Orunde  ging. 

Bei  der  Section  fand  sich  die  übrige  Bauchhöhle  unbetheiligt,  im 
Blinddarm  ein  Loch,  welches  in  den  grossen  Eothabscess  ftthrte,  durch 
den  hindurch  die  Arteria  iiiaca  communis  dextra  frei  verlief,  ohne  bis 
jetzt  Schaden  gelitten  zu  haben. 

Diese  3  Fälle  ergaben  also  Blinddarmlöcher,  ohne  dass  bei  ihnen 
die  Därme  irgendwie  bei  der  Operation  berührt  wurden.  Es  handelte 
sich  bei  ihrer  Operation  um  einen  einfachen  Banchschnitt  znr  Ent- 
leerung von  Eiter  aus  abgekapselten  Abscessen  und  doch  ergab  sich 
schon  hierbei  eine  mehr  oder  weniger  starke  Kothbeimengung,  die  auf 
ein  Darmloch  hinwies.  Die  Quelle  der  Beimengung  fand  sich  dann 
im  Blinddarm  bei  der  Autopsie. 

Einen  näheren  Einblick  in  den  gewöhnlichen  Zusammenhang  er- 
gaben dann  die  folgenden  Fälle.  In  dem  ersten  (Marie  Wilder- 
mann Fall  51)  handelt  es  sich  um  einen  zum  vierten  Mal  recrudes- 
cirenden  Fall  von  eitriger  Wurmfortsatzentzündung,  bei  welchem  die 
Eröffnung  des  anscheinend  umschriebenen  Abscesses  den  Wurmfort- 
satz zwar  scheinbar  nicht  sehr  verändert  zeigte,  dagegen  auf  dem 
Blinddarm  ein  schmutziges  Geschwür,  welches,  wie  die  Section  zeigte, 
nur  bis  auf  die  Schleimhaut  ging.  Zu  einem  Durchbruch  ist  es  also 
selbst  bis  zu  dem  Tode  in  dem  Fall  nicht  gekommen. 

In  dem  folgenden  Fall  (Warnecke  Fall  54)  handelt  es  sich  unter 
ähnlichen  Verhältnissen  um  ein  Geschwür  an  der  Aussenseite  des 
Blinddarms,  welches,  schon  zwei  Tage  vor  dem  Tode,  sechs  Tage 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  plötzlich  zu  einer  Stecknadelkopf 
grossen  Perforation  in  den  Darm  hinein  geführt  hatte.  Bei  der  Sec- 
tion war  das  Loch  bereits  Linsen  gross. 

Die  vier  Möglichkeiten  der  Entstehung 
von  Kothfisteln  bei  der  Wurmfortsatzentzündung. 

1.    Verletzungen  bei  der  Operation. 

Solche  Fälle  wieNicoll  (Fall  47),  Wildermann  (Fall  51)  und 
War  necke  (Fall  54)  —  und  ich  könnte  ihrer  noch  mehrere  anführen 
—  zeigen  deutlich,  worum  es  sich  eigentlich  bei  den  Kothfisteln  nach 
der  Amputation  des  Wurmfortsatzes  handelte. 
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Man  könnte  ja  an  eine  Verletzung  bei  der  Operation  denken. 
Je  grösser  man  jedoch  den  Schnitt  zu  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
macht,  desto  übersichtlicher  gestaltet  sich  alles  und  um  so  weniger 
würde  eine,  auch  noch  so  kleine  Verletzung  bei  einiger  Uebung  und 
vorsichtigem  langsamen  Operiren  entgehen.  Die  einzigen  Verletzungen, 
welche  trotz  aller  Uebung  nicht  zu  vermeiden  sind,  kommen  bei  der 
schwieligen  Wurmfortsatzentzündung  vor.  Während  bei  den  frischen 
Wurmfortsatzentzündungen  die  höchstens  leicht  verklebten  Därme  sich 
ohne  Weiteres  von  einander  abstreifen  lassen,  finden  sich  bei  den 
alten,  besonders  den  schwieligen,  so  derbe  Bänder  und  Verwachsungen, 
dass  man  mit  Sanftmuth  bei  ihrer  Trennung  nicht  auskommt  Und 
doch  sollte  man  sie  zu  entfernen  alle  Sorgfalt  anwenden,  weil  sie  die 
Bückbildung  der  Bauchfellentzündung  und  ihrer  Folgen  verbinden 
und  noch  nach  Jahren,  ja  Jahrzehnten,  Änlass  geben  zu  Ileus  und 
innerer  Einklemmung.  Sind  die  Dünndarmschlingen  zart,  wie  es  sich 
besonders  im  kindlichen  Älter  öfters  findet,  so  kommt  es  bei  noch  so 
vorsichtigem  Abreissen  gelegentlich  mal  zu  Defecten  in  der  Serosa, 
ja  zu  Bissen  durch  die  ganze  Darmwand.  Ich  finde  es  rathsam,  jene 
sofort  ohne  Weiteres  mit  Catgut  beiderseits  zu  übemähen,  diese  mit 
der  Darmnaht  zu  schliessen^),  ehe  man  in  der  Operation  fortfährt 

2.  Erweichung. 
Als  ich  Vorjahren  diese  Blinddarmlöcher  zuerst  nur  in  der  Leiche 
bemerkt  habe,  wohl  in  Gesellschaft  mit  derben,  schmutzig-grünen, 
fahlen  Flecken  an  der  Serosa  des  eröffneten  Kothabscesses,  dachte 
ich  an  die  Folgen  der  Austrocknung  in  der  Leiche  und  an 
die  sogenannte  cadaveröse  Erweichung;  habe  ich  doch  in 
Zürich  vier  Stunden  nach  dem  Tode  schon  die  Hälfte  eines  gesunden 
Magens  in  eine  grau -grüne  Schmiere  verwandelt  gesehen.  Solche 
Fälle  wie  Schleicher  (Fall  10)  sprechen  schon  dagegen,  weil  das 
Loch  ganz  umschrieben,  Pfennigstück  gross  in  scheinbar  gesunder 
fester  Nachbarschaft  sich  befand  und  trichterförmig  gegen  die  Darm- 
lichtung gestaltet  war.  Die  anscheinend  gangränescirenden ,  fahlen 
Flecke  (wie  bei  der  Pyritz,  Fall  42)  finden  sich  auch  nicht  bloss 
an  den  Därmen,  wo  sie  veranlasst  durch  den  Darminhalt  Vorläufer 
der  cadaverösen  Erweichung  sein  könnten,  sondern  auch  innen  an 
der  bedeckenden  Bauchwand,  wie  das  in  dieser  Beziehung  ausge- 
zeichnete Fälle,  wie  Bordasch,  gezeigt  haben.    Und  zwar  fanden 

1)  Unter  welchen  besonderen  Verhältnissen  das  scheitern  kann ,  zeigte  die 
Section  von  Franke.  Vergl.  Herzog  am  an^führtcn  Ort  S.  162.  Die  Naht 
platzte  infolge  Ueberfüllung  der  Därme  während  eines  vorschnellen  Stohlgangs. 
Günstiger  verlief  es  z.  B.  bei  der  Hauschkatz  (Fall  66). 
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fiie  sich  noch  dazu  bier  schon  bei  Lebzeiten,  während  der  Wurmfort- 
satz brandig,  aber  nirgends  perforirt  war.  Es  handelt  sich  also  um 
einen  Vorgang  des  Lebens,  selbst  wenn  das  Loch  erst  bei  der  Section 
entdeckt  wird.  Fälle,  wie  der  mitgetheilte  von  Warnecke  (54)  zeigen, 
wie  noch  lange  nach  der  Entleerung  des  Eiters  durch  die  Operation, 
unter  besonders  ungünstigen  Verhältnissen  (Erschöpfung  durch  die 
lange  und  schwere  Krankheit,  hohes  Alter,  organische  Leiden  oder 
besonders  schwächliche  Constitution)  die  Anfänge  dieser  Löcher  ent- 
stehen und  sich  bis  zum  Tode  erweitem  können,  ja  sogar  verviel- 
fältigen können,  wie  die  Fälle  von  Nicoll  (47),  Ida  Tiemann  (57), 
Kiewat  (55)  und  ähnliche  erwiesen. 

3.  Die  Wurmfortsatzfisteln. 
Der  nächst  liegende  Gedanke  über  die  Anwesenheit  von  Koth 
beim  Verbandwechsel  ist  natürlich  der,  dass  die  Naht  des  Wurmfort- 
satzes bei  der  Amputation  nicht  zu  der  vollständigen  Verwachsung 
des  Stumpfes  geführt  hat  Man  würde  das  bei  der  offenen  Behand- 
lung aber  sofort  erkennen,  weil  in  solchen  Fällen  der  Stumpf  meist 
geschwollen  ist,  und  sich  dadurch  sogar  in  der  vernarbenden  Wunde 
kenntlich  macht,  selbst  wenn  er  bei  der  Operation  im  Fall  einer 
Selbstamputation  gamicht  zu  finden  gewesen  war*).  Allein  die  Wurm- 
fortsatzf  istein  sind  selten  (Vgl.  Anna  Schmolke  (Fall  50),  Frau 
Ziehe  (Fall  64)  und  Walter  (Fall  4))  und  heilen  oft  von  selbst  durch 
die  Vemarbung  der  grossen  Wunde. 

4.   Die  nachträgliche  Blinddarmentzündung  (Typhlitis 

secundaria). 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  es  sich  jedoch  um  eine  „nach- 
trägliche Blinddarmentzündung  in  Folge  von  Eiterdruck^  handeln* 
Man  kann  dabei  zwei  verschiedene  Vorgänge  unterscheiden,  je  nach- 
dem die  im  Abscess  anliegenden  Darmwandungen  schon  bei  dem 
Alter  des  Krankheitsfalles  macerirt  und  mit  dem  mehr  oder  weniger 
jauchigen  Eiter  infiltrirt  sind,  oder  nicht 

In  jenem  Fall  handelt  es  sich  um  Druck-Geschwüre,  welche  all- 
mählich den  Dickdarm  von  aussen  nach  innen  durchlöchern  und  einen 
immer  grösser  werdenden  Trichter  bilden  (Warnecke  54). 

In  diesem  Fall  wird  es  sich  um  eine  ausgedehnte  Atrophie  der 
ganzen  Darm  wand  handeln,  die  zuletzt  an  einer  Stelle  zum  Ausein- 
anderweichen der  Fasern  bis  in  das  Innere  (Nicoll  47)  führt.  Und 
dieser  Vorgang  kann  sich  infolge  der  Atrophie  mehrfach  rings  herum 
wiederholen,  selbst  dann,  wenn  der  Eiterdruck  längst  aufgehört  hat, 

1)  Vergl.  Fall  46,  Anna  Dentzcl. 
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wohl  infolge  der  ErnährungsstöruDg,  zumal,  wenn  die  Kranken  sonst 
schon  sehr  herunter  gekommen  und  dabei  die  Gedärme  sehr  überfüllt 
sind.  Die  Gewebe  sind  dann  so  brüchig  geworden,  dass  alle  Nähte 
gleich  oder  nach  kurzer  Zeit  durchschneiden,  die  Fisteln  durch  Nähen 
nur  grösser  werden.  So  entstehen  durch  das  Zusammenfliessen  mit 
oder  ohne  Kunsthülfe  grosse  widernatürliche  After  i),  besonders  wenn 
in  Folge  der  Opiumtherapie  sich  grosse  harte  KothbaUen  durchdrücken 
und  kleinere  Oeffnungen  allmählich  dazu  ausweiten. 

Von  dem  Eiterdruck  in  den  Abscessen  hat  man  öfter  Gelegenheit 
sich  auf  dem  Operationstisch  zu  überzeugen,  wenn  man  das  in  dem 
Bauchschnitt  blossgelegte  Bauchfell  nicht  auf  einmal  in  ganzer  Länge^ 
sondern  erst  in  einer  kleinen  Stelle  eröffnet.  Selbst  in  der  Rückenlage 
und  bei  Vermeidung  jeder  Berührung  des  Bauchs  bei  vollständiger 
Narkose  spritzt  dann  wohl  der  Eiter  (wie  bei  Ida  Tiemann  57^ 
Haberecht  56  und  Walther  4)  in  anhaltendem  Strahl  und  hohem 
Bogen  einen  Fuss  hoch  und  noch  weiter  in  die  Höhe. 

Die  Wirkung  des  Eiterdrucks  macht  sich  andererseits  bei  der  ge- 
schwürigen Form  zunächst  geltend  in  einem  grau-grünlichen  oder 
schwarzen  Fleck  am  Blinddarm  (Carl  Müller  39,  Bordasch  1^ 
Pyritz  41),  der  sich  dort  gerade  so  wie  im  Douglas  und  auch  bei 
Lebzeiten  schon  in  der  Bauchwand  vorfinden  kann.  (Man  vergleiche 
hierfür  die  Fälle  Bordasch  1,  Vigelius  23,  Kiefer  27,  Rein- 
hardt 43.)  Bei  höherem  Grade  findet  sich  ein  mehr  oder  weniger 
grosser  Substanzverlust  in  der  Serosa  (Wildermann  51).  Schliesslich 
kommt  es  in  seiner  Mitte  zu  einer  punktförmigen  Eröffnung  der 
Schleimhaut  (Warnecke  54).  Es  steht  fest,  dass  selbst  nach  Ent- 
leerung des  Eiters  nach  aussen  es  noch  zu  diesem  Vorgang  sogar  an 
mehrfachen  Stellen  kommen  kann  (Warnecke,  Tiemann);  und 
dass  die  Löcher  sich  mit  der  Zeit  oft  von  selbst  vergrössem  (War- 
necke,  Tiemann).  Andererseits  sehen  wir,  wie  dieselben  auch, 
wenn  sich  der  Kranke  erholt  und  die  Wunde  selbst  Fortschritte  in 
der  Vemarbung  macht,  schliesslich  in  der  Granulationsdecke  oft  ver- 
schmelzen und  überhäutet  werden.^) 

Immer  bleibt  es  aber  charakteristisch,  dass  diese  Blinddami- 
geschwüre  trichterförmig  oder  treppenförmig  sich  gestalten.  Der  Ver- 
lust in  der  Serosa  bleibt  grösser  als  der  in  der  Schleimhaut  Es  ist 
das  gerade  umgekehrt,  wie  bei  der  Perforation  des  Wurmfortsatzes, 
welche,  wie  bei  jedem  Abscess,  der  aufbricht,  an  der  Oberfläche,  also 
an  der  Serosa  die  kleinste  Oeffnung  hat,  die  grössere  in  der  Schleimhaut 

1)  Vergl.  den  Fall  Pauline  Wachtel  (53),  und  spSter  Kiewat  (ob). 

2)  Vcrgl.  später  Fall  56,  Elise  Habe  recht 
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Es  handelt  sich  bei  unsem  Blinddarmfisleln  also  um  Perforationen 
von  aussen  gegen  die  Lichtung  des  Darmkanals,  entstanden  unter  der 
Einwirkung  des  anliegenden  mehr  oder  weniger  jauchigen  Eiterheerdes. 
Charakteristisch  ist  deshalb,  dass,  abgesehen  von  der  Form  sich  weder 
bei  der  Section  sonst  Geschwüre  im  Darmkanal  finden,  noch  etwas 
dafür  bei  Lebzeiten  spricht  Einen  Gegensatz  zu  diesen  Löchern  bilden 
die  Perforationen  beim  Typhus,  bei  der  Tuberculose,  besonders,  wenn 
sich,  sei  es  unter  dem  Einfluss  grosser  Tuberculindosen,  sei  es  des 
Bauchschnitts  die  tuberculösen  Geschwüre  gereinigt  haben.  Eine  Per- 
foration der  Serosa  des  Blinddarmes,  so  klein,  dass  sie  uns  beim 
Suchen  darnach  beinahe  entgangen  wäre,  fand  sich  einige  Tage 
darauf  bei  der  Section  im  Grunde  eines  nagelgliedgrossen  Schleim- 
hautgeschwüres vor.  Die  Tuberkelknötchen  der  Serosa,  die  das  Bauch- 
fell besonders  in  der  Blinddarmgegend  besät  hatten,  waren  seit  dem 
ersten  Bauchschnitt  ganz  verschwunden,  als  wir  durch  eine  äussere 
Fistel  veranlasst  zu  dem  zweiten  schritten.  Dagegen  war  jetzt  die 
ganze  Schleimhaut  des  aufsteigenden  Grimmdarms  auf  der  Schleim- 
haut mit  einer  grossen  Zahl  linsengrosser  oberflächlicher  gereinigter 
Schleimhautgeschwüre  bedeckt,  die  nicht  mal  in  die  Muskelhaut  gingen. 

Bei  den  Blinddarmlöchem,  die  nachträglich  durch  die  Eiterheerde 
einer  Wurmfortsatzentzündung  entstehen,  ohne  dass  Tuberculose  dabei 
im  Spiel,  ist  also  stets  der  Substanzverlust  in  der  Serosa  aussen  am 
Orössten,  in  der  Schleimhaut  am  Geringsten. 

So  kommt  es  denn  auch  mal  bei  längerer  Dauer  aus  diesen 
Blinddarmfisteln  zu  Schleimhautvorfällen  mit  Umkehrung  der  Schleim- 
haut (Haberecht),  wie  das  bei  jedem  alten,  widernatürlichen  After 
geschehen  kann.  Sind  diese  Darmlöcher  klein  gewesen,  so  kann  der 
kothspeiende  Schleimhautvorfall  so  aussehen,  wie  ein  nicht  geschlos- 
sener Wurmfortsatzstumpf  und  kann  damit  verwechselt  werden  (Ha- 
bere cht).  Die  leichte  Sondirbarkeit  und  das  ganz  weiche  schlappe 
Anfühlen  unterscheidet  ihn  zur  Genüge  von  dem  festen  und  steifen 
mehrhäutigen  Wurmfortsatzstumpf. 

Analogien  der  secundären  Blinddarmlöcher. 

Finden  sich  nun  viele  solche  Löcher  am  Blinddarm  und  am  auf- 
steigenden Grimmdarm,  wenn  derselbe  auch  in  dem  Abscess  bloss 
liegt,  so  ist  es  gewiss  nicht  ausgeschlossen,  dass  es  unter  dem  Eiter- 
druck bei  langem  Zuwarten  nicht  bloss  zur  molecularen  Nekrose  in 
den  Geschwüren,  sondern  zum  Absterben  ganzer  Darmstücke  da- 
zwischen kommt,  wie  sich  ein  Carbunkel  aus  mehreren  Furunkeln  bilden 
kann. 
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So  habe  ich  denn  mal  1889  bei  einem  beleibten  39  Jahre  alten 
Oberlehrer  H.  aus  dem  Bauchschnitt  sofort  ein  grosses  brandiges  Stück 
des  aufsteigenden  Grimmdarms  nebst  Blinddarm  und  Wurmfortsatz 
herausgezogen,  was  er  sehr  gut  in  zwei  Monaten  überstanden  hat 
Ich  habe  ihn  noch  nach  Jahren  wieder  gesehen. 

Uebrigens  ist  es  selbstverständlich,  dass  der  Eiterdmck  sich  nicht 
bloss  am  Blinddarm  in  seinen  Folgen  zeigt,  sondern  auch  an  jedem 
andern  Darm,  sowie  der  in  der  Begrenzung  des  Abscesses  bloss  liegt. 
So  kommt  das  demnächst  besonders  gern  am  Ileum  vor,  oberhalb 
der  Bauhini'schen  Klappe,  da  dieses  Darmstück  nächst  dem  Blinddarm 
dem  Wurmfortsatz  und  seinen  Kothabscessen  am  Nächsten  liegt 

Im  Fall  Scheik,  den  Herzog  aus  Bethanien  mitgetheilt  0  hat  — 
er  starb  auf  der  inneren  Station  an  pyaemischen  Leberabscessen 
ohne  operirt  zu  sein  —  fand  sich  das  markstückgrosse  Loch  dicht 
über  der  Bauhini'schen  Klappe;  der  Wurmfortsatz  war  brandig  und 
perforirt 

Im  Fall  Kiewat  53  stellten  sich  durch  Druckusur  nach  der 
Operation  2  Fisteln  am  Dünndarm  ein,  die  später  zu  einem  grossen 
widernatürlichen  After  führten,  welcher  handbreit  oberhalb  der  Bau- 
hini'schen Klappe  lag. 

Bei  Fötsch  52,  der  nach  Amputation  des  brandigen  perforirten 
Wurmfortsatzes  in  Folge  eines  alten  Herzfehlers  schon  am  andern 
Abend  starb,  fand  sich  bei  der  Autopsie  nicht  bloss  ein  10  Pfennig 
grosser  Defect  im  Blinddarm,  sondern  auch  2  erbsengrosse  Arrosions* 
fisteln  im  Dünndarm,  2  cm  oberhalb  der  Klappe. 

Ist  das  nicht  ein  Beispiel,  welches  uns  so  recht  auf  die  Gleich- 
werthigkeit  der  Arrosionsfisteln  im  Blind-  und  Dünndarm  aufmerksam 
macht  und  auf  ihren  Gegensatz  zu  den  Aufbruchsfisteln  des  Wurm- 
fortsatzes? 

Die  Dünndarmfisteln  entsprechen  also  meist  ganz 
den  Blinddarmlöchern.  Beide  kommen  vor  ohne  Operation, 
wie  nach  ihr.  Beide  entstehen  durch  Atrophie  oder  auch 
durch  Ulceration  in  Folge  des  Eiterdrucks. 

Die  Blinddarmlöclier  entsprechen  also  vollständig  den  Perfora- 
tionen in  andere  Organe  hinein,  wie  man  sie  in  der  inneren  Klinik  so 
lange  kennt  und  als  einzigen  Heilungsausgang  bei  der  eitrigen  Peri- 
typhlitis früher  sogar  gern  sah.  Wir  wissen  jetzt,  dass  selbst  diese 
Ausgänge  mit  ihren  schönen  Heilungsaussichten  noch  oft  genug 
scheitern  und  in  keiner  Weise  vor  dem  Recrudesciren  mit  all  seinen 


1)  Vcrgl.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XLVI.  S.  153.  1897.  J.-Nr.  .H46. 
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üebelständen  sichern.  Solche  Heilungen  hat  schon  seiner  Zeit  Herzog 
aus  Bethanien  mitgetheilt,  von  der  Schubert*),  bei  welcher  eine 
Perforation  in  das  hintere  Scheidengewölbe  stattfand;  bei  Bock^) 
und  der  Marie  Schneider  entleerte  sich  der  Abscess  durch  den 
Mastdarm. 

Der  Fall  Walter  (4)  erinnert  übrigens  daran,  dass  bei  der  Wurm- 
fortsatzentzündung  auch  andere  abgekapselte  Eiterheerde  in  den  ab- 
steigenden Grimmdarm  perforiren  können;  andererseits  konnte  man 
sich  bei  der  Section  der  Ida  Tiemann  (Fall  57)  überzeugen^  dass 
neben  der  geschwürigen  Form  der  Blinddarmentzündung  es  auch  am 
Erummdarm  zu  denselben  beiden  Fistelformen  kommen  kann  wie  am 
Blinddarm,  zu  der  geschwürigen  sowohl,  als  auch  schliesslich  zur 
atrophischen. 

Die  nachträgliche  Blinddarmentzündung  mit  ihren 
Arrosionsfisteln  und  mit   ihren   Schwielen,   (Typhlitis  se- 
cundaria aut  perforans  aut  callosa)  als  Anzeige  für  die  Be- 
schleunigung der  Amputation. 

Nach  dem  Allen  ergiebt  sich  also,  dass  das  Auftreten  von 
Darminhalt  in  dem  vernarbenden  Bauchschnitt  bei  frischen 
wie  alten  Fällen  in  der  Regel  auf  Arrosionsfisteln  im  Blind- 
darm beruht,  welche  erst  durch  den  voraus  gegangenen,  zu 
lang  dauernden  Druck  perityphlitischer  Abscesse  zu  Stande 
kommen. 

Es  handelte  sich  hierbei  also  um  eine  ^nachträgliche  Blinddarm- 
entzündung", welche  erst  durch  den  Eiterdruck  nach  der  Wurmfortsatz- 
entzündung hervorgerufen  ist,  mit  oder  ohne  Perforation  einhergehen 
kann  und  im  Gegensatz  steht  zu  der  primären  Typhlitis  stercoralis, 
wie  sie  durch  die  anhaltend  angesammelten  Kothmassen  entsteht  und 
die  Wurmfortsatzentzündung  hervorruft.  Theils  verdickt  sich  hierbei 
die  Schleimhaut  und  bringt  bei  der  gewöhnlichen  Enge,  falls  die 
Wurmfortsatzmündung  nicht  sehr  weit  ist,  durch  die  Wulstung  der 
Albers'schen  Klappe,  wie  man  sie  öfters  noch  an  der  Leiche  auf- 
fallend ^)  findet,  einen  Verschluss  seiner  Lichtung  hervor.  Theils  wird 
wohl  oft  durch  die  harten  Kothballen^)  bei  gewohnheitsmässiger  Ver- 


1)  Vergl.  Herzog  a.  a.  0.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  XLVI. 
S.  146. 

2)  Ebenda. 

3)  Vergl.  den  P'ali  Wiiderraann  (51). 

4)  Diese  steinharten  Knollen  finden  sich  bei  dieser  Krankheit  in  der  Leiche 
noch  bisweilen  den  Dickdarm  ganz  und  gar  prall  ausfüllend  und  gegen  einander 
gedrückt  mit  Facetten,  wie  sie  die  Gallensteine  zeigen. 
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stopf ung  nicht  bloss  der  Blinddarm  beuteiförmig  ausgedehnt  —  Albers 
hat  das  schon  geschildert  —  sondern  auch  das  intracöeale  Stuck  des 
Wurmfortsatzes  direct  comprimirt  In  beiden  Fällen  kommt  es  zur 
Verhaltung,  sobald  die  starke  Musculatur  des  Wurmfortsatzes  der  Y er- 
haltung  nicht  Herr  wird.  In  Folge  der  vielen  Lymphgefässe  dickt 
sich  der  Inhalt  ein  und  so  bilden  sich  durch  Wiederholung  dieses 
Vorgangs  die  schaligen  Eothsteine  mit  oder  ohne  Kern.  Durch  den 
mechanischen  Reiz  und  durch  die  Zersetzung  des  Inhalts  führt  die 
Verhaltung  in  dem  Wurmfortsatz  zur  Entzündung  und  Eiterung,  zur 
Diphtheritis,  zur  Geschwürsbildung,  zum  Durchbruch  und  zum  Strecken- 
Brand.  Das  Alles  sind  die  Folgen  durch  die  Verhaltung  im  Wurm- 
fortsatz. Da  sie  im  Blinddarm  bei  seiner  Durchgängigkeit  fehlt, 
kommt  in  ihm  von  alledem  nichts  vor,  höchstens  kommt  es  zur  Ver- 
dickung der  Schleimhaut  0  und  zur  Beutelbildung. 

Selbst  die  schwielige  Blinddarmentzündung  (Typhlitis  callosa)  ist 
wohl  auch  stets  eine  nachträgliche,  wie  jene  ulceröse  und  perfo- 
rirende,  nicht  bloss  eine  alte.  Ich  habe  sie  nur  gesehen,  wenn  der 
Wurmfortsatz  nach  seinen  verschiedenen  Entzündungsfolgen  (Ver- 
dickung, Perforation,  Strictur,  Obliteration)  mit  der  benachbarten  Blind- 
darmwand verwächst  Wiederholte  Reizungen  führen  dann  zu  einem 
Zustand,  welcher  mit  der  Elephantiasis  spuria  Aehnlichkeit  hat  Beim 
Bauchschnitt  fühlt  sich  die  benachbarte  Blinddarmwand  bretthart  an, 
wohl  in  der  Grösse  einer  Hohlhand.  Es  finden  sich  darin,  gerade 
wie  bei  der  Elephantiasis  spuria,  im  harten  Gewebe  kleine  Abscesse, 
theils  ausserhalb  theils  innerhalb  von  Resten  der  Wurmfortsatzlichtung. 
Das  sind  vorzugsweise  die  Fälle,  bei  denen  es  schwer  fällt,  während 
der  Operation  den  Wurmfortsatz  aufzufinden,  selbst  wenn  man  sorg- 
fältig die  fibrinöseitrigen  Schwarten  und  die  brandigen  Fetzen  eines 
etwaigen  Abscesses  darauf  abgewischt  hat  Und  das  fällt  um  so 
schwerer,  wenn  nun  gar  noch  die  benachbarten  Dünndärme  damit 
verwachsen  sind  oder  sich  in  diesem  Knäuel  Geschwülste  der  G^krös- 
drüsen  bilden,  wenn  dieser  harte  Knoten  fest  mit  den  Hüftgefassen 
oder  den  Eingeweiden  des  kleinen  Beckens  verwächst,  wenn  er 
schliesslich  die  Lichtung  der  Darmwege  verengt  und  verlegt  Findet 
man  nun  schliesslich  den  Wurmfortsatz  heraus,  dann  ist  seine  Ent- 
fernung ohne  Verletzung  des  Blinddarms  und  der  übrigen  gefährlichen 
Nachbarschaft  ein  weiteres  Mühsal  und  so  mit  neuen  Gefahren  ver- 
knüpft Ich  erinnere  nur  an  die  Verwachsung  mit  den  Iliacalgefässen 
im  Fall  Schröter  (67). 


1)  Vcrgl.  Fall  18,  24,  38,  10,  5,  6,  40,  44. 
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Schlussfolgerang  für  den  Hergang. 

So  halte  ich  mich  jetzt  also  nach  dem  Vergleich  aller  meiner 
Fälle  von  Wurmfortsatzentzündung,  von  Perityphlitis,  von  allgemeiner 
jauchiger  Bauchfellentzündung,  welche  wenigstens  bei  Männern  meist 
vom  rechten  ünterbauch  ausgehen  —  bei  Frauen  kommt  die  gonorr- 
hoische Entzündung  der  Adnexe  mit  in  Frage  —  von  allen  Kothabs- 
cessen  und  Darmfisteln  der  Gegend  ganz  davon  überzeugt,  dass  der 
Ursprung  aller  dieser  Leiden  allein  im  Wurmfortsatz  liegt  und  die 
Ursache  in  der  Verhaltung  und  Zersetzung  im  Wurmfortsatz  zu 
suchen  ist 

Diese  Verhaltung  kann  direct  die  Folge  von  gewohnheitsmässiger 
bis  zum  Blinddarm  gehender  Verstopfung  sein  oder  indirect  durch 
anhaltende  Schwellung  der  Albers'schen  Klappe  entstehen,  wenn  die 
ganze  Blinddarmschleimhaut  (auch  meist  in  Folge  von  dauernder  Ver- 
stopfung und  nachfolgenden  Katarrhen)  anhaltend  geschwollen  ist 

Die  Enge  des  Wurmfortsatzmundes  begünstigt  die  Krankheit,  seine 
Weite  schützt  dagegen. 

Die  erste  Folge  danach  ist  die  Entzündung  des  Wurmfortsatzes 
mit  seinen  vier  Formen,  der  brandigen,  der  geschwürigen,  der  diph- 
theritischen  und  der  eitrigen.  Mit  ihrer  Zunahme  entsteht  als  Be- 
gleitung entweder  die  allgemeine  jauchige  Bauchfellentzündung  oder 
der  Kothabscess,  welche  beide  nur  das  Messer  bei  offner  Behandlung 
mit  der  erforderlichen  Sicherheit  unterscheiden  kann. 

Jede  Mitbetheiligung  des  Blinddarms  in  seinen  verschiedenen 
Formen,  der  geschwürigen,  der  durchbohrenden,  der  brandigen,  der 
schwieligen  (Typhlitis  ulcerosa,  perforans,  gangraenosa,  callosa)  ist 
stets  eine  nachträgliche. 

Primär  ist  höchstens  die  Typhlitis  stercoralis  catarrhalis,  die  an- 
haltende Schwellung  der  Blinddarmschleimhaut,  wie  sie  eben  meist 
auch  Folge  einer  gewohnheitsmässigen  Verstopfung  ist,  oft  auch  sonst 
bei  ausgedehnten  Katarrhen  und  Entzündungen  im  Darmkanal  vor- 
kommt   

Weitere  Beweisstücke 

für  die  Lehre  von  der  nachträglichen  Entstehung  der 

Blinddarmlöcher. 

I.  Theil:  Ein  Fall  (50)  von  wirklicher  Wurmfortsatzfistel 

Eine  callöse  Warmfortsatzfistel  nach  4  Anfällen. 

58.  Anna  Schmoll ke,  Tochter  eines  Bauers,  18  Jahre  alt,  wurde 
aus  Jähnadorf  zur  Operation  auf  die  chirurgische  Abtheilung  zu  Bethanien 
am  15.  August  1896  (J.-N.  865)  gebracht. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirarg:ie.  LVIII.  Bd.  35 
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Sie  hat  ihre  Mutter  and  einen  Bmder  an  Bmstkrankheiten  verloren, 
sieh  jedoch  selbst,  abgesehen  Yon  Masern  und  Gelbsacht  stets  gesond 
befanden;  bei  aosreiehender  Bewegang  regelmässig  in  Stahlgang  ond 
Menses,  bekam  sie  im  Angast  1895  in  der  rechten  Baachseite  Schmenen, 
welche  nach  Anwendung  von  Blntegeln  nachliessen,  sodass  sie  nach  S 
Wochen  das  Bett  yerlassen  konnte. 

Im  November  stellten  sich  aufs  Nene  rechts  wieder  Besehwerden  ein^ 
welche  nach  der  Anwendung  von  warmen  Umschlägen  schliesslich  in  der 
Heimath  zu  einem  Einschnitt  ftthrten,  der  nach  6  Tagen  zugeheilt  war. 

Nach  3  Tagen  brach  er  jedoch  wieder  auf  und  eiterte  bis  Weih- 
nachten. Nach  Forst  gebracht,  wurde  sie  wiederum  geschnitten  und  bis 
Februar  mit  Gaze  tamponirt,  worauf  sie  nach  Kottbus  gebracht  wurde, 
woselbst  sie  nach  neuer  Spaltung  und  Auskratzung  in  4  Wochen  heilte. 

Nach  3  Tagen  fand  zu  Hause  ein  neuer  Aufbruch  statt,  der  mit 
Jodoformgaze  und  andern  Dingen  umsonst  behandelt  wurde. 

Bei  ihrer  Aufnahme  in  Bethanien  fand  sich  in  der  rechten  Leiste 
eine  1 2  cm  lange,  1  ^2  cm  breite  Narbe,  welche  sich  bei  Anwendung  der 
Bauchpresse  bruchartig  vorwölbt  und  im  unteren  Drittel  aufgebrochen  isL 
Von  der  Fistel  aus  lässt  sich  nach  unten  und  hinten  ein  derber  Strang 
fahlen,  aus  dem  bei  Druck  Eiter  hervordringt  Temp.  36,5^,  Puls  72, 
Resp.  24,  kein  Eiweiss,  Herz  und  Lunge  normal. 

Am  25.  August  wird  nach  allen  wflnschenswerthen  Vorbereitangen 
mit  Verbrauch  von  27,0  Chloroform  und  25,0  Aether  der  Banchschnitt 
1  cm  oberhalb  der  Fistelöffuung  gemacht ;  nachdem  der  verwachsene  Wurm- 
fortsatz herauspräparirt,  wird  derselbe  vom  Blinddarm  abgetrennt  Der 
Stumpf  wird  in  gewöhnlicher  Weise  versorgt  und  versenkt  Dann  wird 
das  mit  der  Haut  verwachsene  Stück  des  Wurmfortsatzes  exstirpirt  Nach- 
dem das  Bauchfell  genäht,  wird  auch  die  T-förmige  Hautwunde  ohne  Drain 
geschlossen. 

Nachdem  am  Abend  1  Mal  Erbrechen  erfolgt,  tritt  Heilung  ohne 
weitere  Zufälle  oder  Fieber  ein. 

Nachdem  am  7.  September  dnrch  Glycerin  der  erste  Stuhlgang  er- 
zwungen, werden  am  folgenden  Tage  alle  Nähte  entfernt  und  nach  zwei- 
maligem Wechsel  eines  Schutzverbandes  dieselben  dnrch  Bleiwasserum- 
schläge ersetzt  Da  die  zarte  Narbe  noch  öfters  wund  wird,  wird  sie  noch 
bis  zum  28.  October  im  Bett  gehalten  und  am  2.  November  geheilt  entlassen. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  frische  bedachtsame  Wurmfortsatz- 
entzündung,  welche  sich  durch  4  sogenannte  Anfälle  trotz  mehrfacher 
Operationen  über  ein  Jahr  verschleppt,  bis  endlich  die  restirende  Koth- 
fistel  durch  Amputation  des  Wurmfortsatzes  geheilt  wird. 

IL  Theil:  Ein  Fall  (51)  von  nachträglicher  geschwüriger 

I  Blinddarmentzündung, 

Vierfach  recrudescirende  eitrigeWurmfortsatzentzündungohne 
Perforation,   mit  nachträglicher  geschwüriger  Blinddarm- 
entzündung. 

51.  MarieWildermann,  Dienstmädchen,  2 1  Jahre  alt,  aus  Berlin, 
wurde   (unter  J.-N.  421)   am    6.  April  1898   auf  die  innere  Station  von 
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Bethanien  aufgenommen  und  am  9.  April  auf  die  äussere  zur  Operation 
verlegt. 

Ihr  Vater  ist  an  Schwindsucht  gestorben,  sie  selbst  hat  als  Kind 
Masern^  Windpocken  und  Diphtheritis  und  als  Mädchen  Bleichsucht  durch- 
gemacht. 

Im  August  1897  war  sie  in  Blankenburg  an  Blinddarmentzflndung 
3  Wochen  krank. 

Später  hatte  sie  ständig  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  war 
deshalb  im  October  1897  in  einem  Berliner  Krankenhaus. 

Zum  dritten  Mal  stellten  sich  heftige  Schmerzen  im  Februar  189S 
ein,  mit  sehr  starkem  Erbrechen,  welches  auch  in  der  Folge  nie  ganz 
ausgesetzt  haben  soll. 

Jetzt  im  April  1898  war  sie  wegen  sehr  starkem  Erbrechen  und 
heftigen  Schmerzen  zum  4.  Mal  in  Bethanien  eingetreten. 

Die  Bauchdecken  waren  hart  gespannt,  die  Blinddarmgegend  sehr 
schmerzhaft  und  resistent,  aber  nicht  gedämpft.  Hier  erfolgte  kein  Er- 
brechen, jedoch  auch  keine  Winde.  Der  Utems  war  klein,  antevertirt, 
seine  Adnexe  frei,  Temp.  38,3^,  Puls  120. 

Am   nächsten  Morgen  mass  sie  37,3<),  Mittags  38,5<>,  Abends  38,4^. 

Am  8.  Morgens,  Temp.  37,8^,  Mittags  37,5»,  Abends  37,60,  die 
Schmerzhaftigkeit  war  geringer,  jedoch  Hess  sich  kein  deutlich  abgrenz- 
bares Exsudat  fohlen,  Winde  gehen  ab.    Puls  112. 

Am  9.  hat  sie  2  mal  gebrochen.  Puls  120,  die  Schmerzen  sind  recht» 
unten  stärker,  sonst  besteht  kein  Druckschmerz.  Da  die  rechte  Wand 
der  Vagina  herabgedrängt  und  vorgetrieben  sich  fand,  wurde  sie  auf  die 
äussere  Station  verlegt.         \ 

Bei  ihrer  Aufnahme  fiel  der  willkfirlich  eingezogene  Leib  auf,  weil 
er  in  der  Mitte  so  spitzgipflig  ist;  seine  Berfihrung  ist  nicht  schmerzhaft, 
nur  bei  tieferem  Eindrtlcken  die  Gegend  des  Wurmfortsatzes,  wo  der 
Schall  matt  tympanitisch  ist. 

Beim  Bauchschnitt  findet  sich  die  Peritonealwand  mit  dem  unter- 
liegenden Darm  und  Netz  adhärent.  Der  Wurmfortsatz  liegt  in  einem 
Abscess  geringelt,  nicht  frei  beweglich,  geschrumpft.  Der  Blinddarm 
ist  in  Ausdehnung  eines  2  Markstücks  grün,  schmutzig  und 
anscheinend  usurirt.  Jodoformdrains,  nachdem  die  Wunde  mit  Ortho- 
form  bestreut;  bei  der  Narkose  sind  12,5  Chloroform  verbraucht. 

Als  der  Patientin  mitgetheilt,  dass  sie  aus  Rtlcksicht  ftlr  den  brandigen 
Dickdarm  24  Stunden  nichts  bekommen  soll,  wird  sie  ganz  entrüstet  und 
wild  trotz  0,01  ccm  Morphium.  Als  sie  dann  am  andern  Tag  etwas  zu 
trinken  bekam,  stellte  sich  sofort  Erbrechen  ein,  welches  sich  in  der 
Nacht  noch  einmal  wiederholte  und  dann  in  Würgen  und  Aufstossen 
überging.  Nachdem  sie  0,02  cm  Morphium  eingespritzt  bekommen,  schläft 
sie  dann  am  nächsten  Abend  ein,  wacht  jedoch  um  7^12  T7hr  Nachts  auf 
wegen  Blähungen.  Um  1/^3  Uhr  wird  sie  sehr  unruhig,  beruhigt  sich 
aber.     Um  6  wird  sie  wieder  unruhiger  und  stirbt. 

Bei  der  Section  zeigten  Herz  und  Lungen  nichts  Bemerkenswerthes. 
Das  Netz  ist  mit  den  Därmen  verklebt,  welche  aufgetrieben,  injicirt, 
unter  einander  verklebt  eine  matte,  nicht  glänzende  Serosa  zeigen.  Bei 
ihrem  Lösen   dringt  Eiter  in   reichlicher  Menge  zu  Tage  in  der  Gegend 
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des  S-romanain  aud  weiter  aafwirts  an  der  derben^  nicht  yergrösserten 
Mils,  sowie  abgekapselt  im  Doaglas,  wo  er  den  üteras  hinten  und  vorne 
omspfllt,  im  Gänsen  wohl  1  1.  In  den  Därmen  finden  sich  keine  Tuberkel- 
geschwttre,  im  Blinddarm  2  dflnne  grflne  verfärbte  Stellen, 
Aber  welchen  jedoch  die  Schleimhant  erhalten  ist.  Die 
Mflndungsstelle  des  Wurmfortsatzes  ist  pilzartig  ectropionirt. 
Er  selber  ist  mehrfach  gewunden,  nirgends  yerengt,  seine 
Schleimhant  geschwollen.  Von  seiner  Mündung  im  Blind- 
darm aufgeschnitten^  zeigt  er  dort,  wo  er  in  und  an  der  Blind- 
darmwand  liegt,  einen  uneröffneten  Abscess  um  einen  boh- 
nengrossen  Kothstein,  jedoch  nirgends  eine  Perforation. 
Die  bei  der  Operation  bemerkte  anscheinend  gangränes- 
cirende  Stelle  reicht  nicht  bis  auf  die  Schleimhaut  des 
Blinddarms.  Der  Uterus  enthält  eine  rothbraane  Masse,  die  Ovarien 
sind  adhärent  ohne  Abseesse.  Das  Hirn  ist  derb  und  fest,  seine  Him- 
hänte  sind  leicht  abziehbar. 

Wir  haben  es  hier 'also  wieder  zu  thnn  mit  einer  Kranken,  die 
scheinbar  erst  im  4.  Anfall  zur  Operation  gekommen  ist  Nach  ihrer 
eigenen  Angabe  wurde  aber  das  Erbrechen  und  die  Schmerzen  darin 
jedes  Mal  stärker  und  die  Intervalle  immer  weniger  von  ihnen  frei. 
Die  Section  hat  dann  ergeben,  dass  ganz  im  Gegensatz  zu  dem  ört- 
lichen Befund  es  nicht  nur  zu  einem  perityphlitischen  Abscess,  sondern 
auch  zu  einer  allgemeinen  eitrig  jauchigen  Bauchfellentzündung  ge- 
kommen ist  Als  Ursprung  mochte  bei  der  Operation  eine  gangränes- 
cirende  Blinddarmentzündung  erschien.  Die  Autopsie  hat  aber  er- 
geben, dass  im  Blinddarm  die  Schleimhaut  unverändert  und  deshalb 
die  äusserliche  Verfärbung  und  Usuren  des  Blinddarms  auf  Arroaion 
von  Seiten  des  Eiterherdes  zurückzuführen  sind.  Als  Ursprung  der 
ganzen  Krankheit  ergab  sich  deutlich  eine  catarrhalische  Wulstung 
der  Albers'schen  Klappe  an  der  Mündung  dos  Wurmfortsatzes,  welcher 
zur  Verhaltung  und  zur  Steinbildung  im  adhärenten  Anfangsstück  des 
Wurmfortsatzes  geführt  hat,  während  das  freie  Ende  bei  der  Operation 
ganz  unschuldig  aussah. 

Ein  endocoecaler  Wurmfortsatzabscess  um  einen  Kothstein  hat 
also  zu  einem  localen  Abscess  mit  Arrosion  des  Blinddarms  von  aussen 
und  zu  einer  allgemeinen  eitrigen  tödtlichen  Bauchfellentzündung 
Anlass  gegeben. 

III.  Theil:    Nachträgliche  Kothfisteln  beiderlei  Art  (Fall  o2 — 55y. 

Arrosionsfisteln  des  Blind- und  DQundarms  infolge  callöser 
geschwtlriger  Wurmfortsatzentzündung  im  Rückfall. 

52.  Richard  Fölsch,  Cassenbote,  21  Jahre  alt,  aus  Berlin,  wurde 
am  9.  November  1899  in  der  chirurgischen  Abtheilung  (J.-N.  1464)  auf- 
genommen. 
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Ans  gesunder  Familie  stammend,  litt  er  vor  3  Jahren  an  Blinddarm- 
entBflndang  und  erkrankte  jetzt  vor  1 0  Tagen  an  leichten  LeibBchmerzen. 
Verordnete  Tropfen  yeranlaasten  Erbrechen,  welches  sich  noch  mehrmals 
wiederholte.  Stuhlgang  ist  seit  dem  Tage  seiner  Erkrankung  nicht  mehr 
erfolgt.  Wegen  Verschlimmerung  wurde  er  vom  Arzt  ins  Krankenhaus 
geschickt.  Der  kräftige,  wohlgenährte  Mann  fiebert  und  hat  Aber  der 
ganzen  Lunge  vereinzeltes  Giemen  und  Pfeifen  ohne  Dämpfung.  Die 
Banchdecken  sind  weich  und  eindrOckbar,  gurren  bei  Bertlhrung.  Die 
rechte  Unterbauchgegend  zeigt  massigen  Druckschmerz.  Die  Blinddarm- 
gegend  ist  sehr  empfindlich,  zeigt  aber  keine  Dämpfung. 

Am  10.  November  bei  der  Operation  wurden  15,5  Chloroform  ver- 
braucht; wegen  Harnverhaltung  mnssten  zuerst  700  ccm  eiweissfreien 
Urins  abgelassen  werden.  Es  fand  sich  eine  harte,  ileocöcale  Geschwulst, 
bestehend  aus  dem  stark  verdickten  Cöcum,  hinter  dem  der  Wurmfortsatz 
fest  verwachsen  war.  Er  wurde  amputirt,  weil  er  sehr  verhärtet  und  per- 
forirt  war.  Die  Epigastrica  war  doppelt  auf  der  Seite  und  eine  starke 
Kothsäule  im  Mastdarm  bei  der  Operation  sehr  hinderlich. 

Am  andern  Morgen  den  11.  November  Puls  160,  Resp.  40.  Der 
Kranke  war  unklar,  brach  und  starb  Abends  spät. 

Die  Section  ergab  Endocarditis  chronica  valvulae  mitralis,  Dilatatio 
ventriculi  dextri,  Oedema  pulmonum,  septischer  Milztumor,  Hypertrophie 
und  Fettinfiltration  der  Leber,  Leptomeningitis  chronica.  Das  Unterhaut- 
fettgewebe ist  3  Finger  dick.  Der  Herzbeutel  enthielt  eine  ziemliche 
Menge  seröser  Flüssigkeit.  Im  Grunde  des  Blinddarms  war  ein 
etwa  10-Pfennigstttck  grosser,  geschwttriger  Defect,  durch 
den  man  in  das  Darminnere  gelangen  konnte.  Die  Dttnn- 
darmwandung  zeigte  2  cm  vor  der  Einmündung  in  den  Dick- 
darm 2  etwa  erbsengrosse  Darmgeschwüre,  die  von  aussen 
perforirt  hatten.  Die  Darmschlingen  in  der  Umgebung  dieser  Per- 
forationen zeigten  grünlich  schmierigen  Belag. 

Dieser  Fall  zeigt  wieder,  wie  sehr  durch  vorausgegangene  Blind- 
darmentzündung die  Heilung  erschwert  werden  kann,  wobei  die  festen 
Verwachsungen  des  Wurmfortsatzes  doch  nicht  vor  neuem  Aufflackern 
der  Entziindung  schützen.  Dass  der  schnelle  Tod  in  diesem  Fall 
wesentlich  auf  Collaps  infolge  der  Trunksncht  zurückzuführen,  zeigte 
die  Section  ja  deutlich.  Freilieh  war  die  Widerstandsfähigkeit  durch 
den  alten  Herzfehler  schon  herabgesetzt.  Bemerkenswerth  waren  die 
erst  an  der  Leiche  und  noch  nicht  in  der  offenen  Wunde  wahrnehm- 
baren, also  nachträglichen  Fisteln  am  Blind-  und  Krummdarm. 

Widernatürlicher  After  aus  Arrosionsfisteln  des  Blinddarms 
infolge  frischer  bedachtsamer  Warmfortsatzentzündung. 

53.  Pauline  Wachtel,  Frau  eines  Militärinvaliden,  51  Jahr  alt, 
aus  Berlin,  wurde  am  13.  August  1897  auf  die  chirurgische  Abtheilung 
von  Bethanien  (unter  J.-N.  812)  aufgenommen. 

Hereditär  nur  insofern  belastet,   als  sie  eins  von  ihren  beiden  6e- 
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BObwistern  an  Schwindsacbt  verloren  hat,  war  sie  als  Kind  stets  gesund 
nnd  seit  ihrem  15.  Lebensjahre  regelmassig  menstruirt.  Im  Jahre  1869 
yerheirathet,  hat  sie  ansser  mehreren  Fehlgebarten  17  Kinder  gehabt, 
von  denen  5  gesund  sind,  12  klein  gestorben. 

Ihre  jetzige  Erkrankung  begann  am  2.  Aagast  1897  mit  Erbrechen 
and  Krämpfen  bei  regelmässigem  Stahlgang.  Am  3.  hat  sie  nochmals 
gebrochen. 

Bei  ihrer  Aufnahme  am  13.  hatte  sie  eine  Dämpfung  in  der  rechten 
Darmbeingrube,  in  der  man  ein  nur  bei  Druck  schmerzhaftes  Exsudat 
fahlen  konnte.  Der  Leib  war  aafgetrieben.  Temp.  39,10,  Puls  108, 
Resp.  40. 

Am  1 6.  wurde  der  Eiter  mit  1 0,0  Chloroform  entleert  und  der  Wurm- 
fortsatz amputirt,  nachdem  sie  in  den  letzten  Tagen  mehrfach  abgeftlhrt 
hatte.  Während  sie  noch  am  14.  Morgens  Temp.  38,3<>y  Abends  38,6^, 
am  15.  Abends  38,8^  gehabt,  war  ihre  Temperatur  nach  der  Operation 
Abends  38,2^  und  in  den  nächsten  Tagen  gar  nicht  erhöht 

Am  1 7.  September  musste  ein  Abscess  in  der  Narbe  geöffnet  werden 
{mit  Gebrauch  von  8,0  Chloroform). 

Am  21.  October  ist  zwar  die  Wundfläche  vernarbt,  allein  es  besteht 
durch  Zusammenfliessen  mehrerer  Darmfisteln  ein  widernatflrlicher  After. 
Es  wird  deshalb  der  Darm  von  den  Adhäsionen  nach  Abtragung  des  an- 
gewachsenen Netzstflckes,  so  weit  es  nöthig,  abgelöst  und  in  einer  queren 
Circularnaht  fortlaufend  vereinigt,  wobei  18,0  Chloroform  und  27,5  Aether 
verbraucht  werden. 

Beim  ersten  Verbandwechsel  am  1.  November  werden  die  Nähte 
entfernt. 

Am  10.  November  bricht,  nachdem  Abends  unbedeutende  Fieber- 
erscheinungen und  dreimaliges  Erbrechen  vorausgegangen,  ein  Abscess 
durch.  Es  stossen  sich  mehrere  Seidenfetzen  ab,  worauf  Fieber  und 
Erbrechen  aufhören. 

Am  20.  December  konnte  ich  noch  einen  5  cm  langen  Seidenfaden 
entfernen. 

Am  6.  Januar  1898  habe  ich  die  Kranke  zum  2.  Male  an  ihrem 
widernatttrlichen  After  operirt  mit  Verbrauch  von  5,0  Chloroform  und  31,0 
Aether,  indem  ich  den  Dickdarm  in  so  weiter  Ausdehnung  abgelöst  habe, 
dass  sogar  der  Amputationsstumpf  des  Wurmfortsatzes  sichtbar  worde. 
Die  Naht  wurde  dann  in  der  Achsenrichtung  des  Darms  mit  Catgut  an- 
gelegt, die  Bauebdecken  nur  theilweise  in  Abständen  vereinigt. 

Am    7.  Januar    gehen  Winde    durch    die  natürliche  Hinterthflr   ab. 

Am  12.  Januar  werden  die  Nähte  entfernt.  Da  die  Kranke  jedoch 
viel  hustet  und  sich  sehr  matt  fühlt,  kann  sie  erst  am  28.  Februar  ent- 
lassen werden.  Schon  ihres  Hängebauchs  wegen  wurde  ihr  eine  Leib- 
binde angeraten.  Die  parallelen  Narben  sind  20  cm  lang  und  liegen  in 
2  cm  Abstand. 

Die  alte  ziemlich  erschöpfte  Frau  ist  also  an  einer  frischen  bedacht- 
samen Wurmfortsatzentzündung  erkrankt,  welche  14  Tage  danach  zur 
Operation  kam,  nachdem  die  wünschenswerthen  Vorbereitungen  sorg- 
fältig getroffen.    Die  Wurmfortsatzamputation  ist  zwar  glatt  geheilt, 
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allein  am  Blinddarm  entstanden  mehrfache  kleine  Fisteln,  hervor- 
gerufen wohl  durch  die  Arrosion  des  Eiters  und  den  ungünstigen  Er- 
nährungszustand  der  Kranken.  Nachdem  sie  sich  vereinigt,  musste 
der  mdematürliche  After  zwei  Mal  operirt  werden,  wozu  das  1.  Mal 
die  Abtragung  des  angewachsenen  Netzes  nicht  genügte;  das  2.  Mal 
wurde  die  Heilung  bei  einer  sehr  ausgiebigen  Ablösung  des  Dick- 
darms erreicht 

Immerhin  ist  es  recht  bemerkenswerth,  dass  bei  dieser  angegriffenen 
älteren  Frau,  obgleich  schon  nach  14  Tagen  der  Eiter  enüeert  wurde, 
sich  dennoch  die  nachträgliche  Blinddarmentzündung  mit  ihren  Fisteln 
nicht  hat  vermeiden  lassen.  Es  entspricht  das  dem,  was  wir  auch 
bei  zarten  Kindern  erlebt  haben;  bei  der  Ida  Tiemann  stellte  sich 
am  15.  Tag  der  Krankheit,  am  4.  nach  dem  Bauchschnitt  die  Koth- 
fistel  ein. 

Naehträgliche  nlcerirende  Blinddarmentzflndang  infolge 
frischer   bedachtsamer  sich  schnell  steigernder  Wurmfort- 

satzentzflndang. 

54.  Karl  War  necke,  Sohn  eines  Ganzlisten  aus  Kllstrin,  8^4  Jahr 
alt,  wurde  am  26.  November  1896  in  Bethanien  aufgenommen  (unter 
J.-N.  1138)- 

Ohne  erblich  belastet  oder  sonst  früher  krank  gewesen  zu  sein,  klagte 
der  Kranke  seit  14  Tagen  über  Kopfschmerzen,  angeblich  weil  ihn  die 
Mutter  gegen  die  Wand  geschleudert;  Spuren  einer  Verletzung  sind  jedoch 
nicht  hinterblieben,  auch  war  er  danach  nicht  bewusstlos. 

Am  21.  November  klagte  der  Knabe  über  Hals-  und  Leibschmerzen, 
brach  3  mal,  was  sich  jedoch  in  der  Schule  nicht  wiederholte.  Dagegen 
verlor  sich  der  Appetit  und  es  stellten  sich  in  der  Nacht  starke  Krämpfe 
im  Leib  ein.  In  den  folgenden  Tagen  habe  der  Knabe  noch  einige  Male 
gebrochen,  selbst  am  26.  Stuhlgang  ist  nach  Cnrella*schem  Brustpulver 
erfolgtj 

Der  kleine,  blasse,  schwächliche,  ängstliche  Knabe  hatte  einen  ziem- 
lieh stark  aufgetriebenen  angeblich  sehr  schmerzhaften  Bauch,  welcher 
in  der  rechten  Darmbeingrube  eine  leichte  Dämpfung  zeigte,  die  sich 
seitlich  hinauf  bis  zur  Leberdämpfung  erstreckte.  Temp.  38,5^,  Pnls 
108 — 120,  Resp.  24.  Schon  am  Abend  jedoch  Hess  im  Bett  die  Schmerz- 
haftigkeit  so  nach,  dass  der  Knabe  sich  selbst  ziemlich  kräftig  auf  dem 
Bauche  herumdrücken  konnte.    Allein  die  fingerbreite  Dämpfung  hielt  an. 

Am  28.  November  hörte  das  Erbrechen  auf,  Temp.  37,6^,  Puls  105. 
Schmerzen  im  Leib  bestanden  nicht,  dagegen  ist  die  Dämpfung  immer 
noch  Fingerbreit  vorhanden.  Je  mehr  damit  die  örtlichen  Erscheinungen 
in  der  Bauchhöhle  zurücktraten,  desto  mehr  Aufmerksamkeit  erforderten 
etwaige  Hirnerscheinungen,  wie  sie  nach  dem  vorausgegangenen  Unfall 
bei  dem  anhaltenden  Erbrechen  nicht  ausgeschlossen  waren.  Es  konnte 
sich  ja  um  eine  Längsfractur  des  Schädels  handeln. 

Am  29.  fand  sich  nur  noch  in  der  Weiche  eine  Dämpfung,  nachdem 
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häufiger  Stohldrang  geringen  Stuhlgang  zur  Folge  gehabt  hatte.  Es  be- 
stand kein  Schmers  nnd  kein  Fieber;  auch  war  der  Banch  weniger  auf- 
getrieben. In  der  folgenden  Nacht  erfolgte  ohne  Schmerzen  ziemlieh 
reichlich  breiiger  Stuhlgang,  wobei  die  Dämpfung  noch  weiter  nach  aussen 
bin  abnahm. 

Am  1.  December  Abends  war  Temp.  wieder  38,2^,  dabei  hat,  wenn 
nicht  die  Dämpfung,  so  doch  die  Resistenz  etwas  zugenommen. 

Am  3.  December  wird,  da  bei  einem  Puls  von  135  Dämpfung 
und  Resistenz  in  der  rechten  Darmbeingrube  wieder  deutlicher  geworden, 
andrerseits  bis  dahin  keine  Hirnerscheinungen  sich  eingestellt  haben,  mit 
einem  10  cm  langen  Schnitt,  dicht  über  dem  Poupart'schen  Bande  ein 
mit  reichlichem,  dicken,  stinkenden  Eiter  gefällter  Abscess  unter  Anwendnng 
Yon  1 7,5  Aether  entleert  Er  reicht  weit  nach  unten  bis  gegen  die  Mitte 
und  auch  weit  nach  aussen  und  oben.  Nachdem  die  sehr  dicken  AbsceBs- 
membranen  von  den  fest  verklebten  Darmschlingen  abgezogen,  findet  sich 
der  Wurmfortsatz  dennoch  nicht. 

Das  Fieber  hat  damit  aufgehört.  Am  7.  erfolgt  von  selbst  sehr 
reichlich  breiiger  Stuhlgang,  Puls  96 — 86.  Am  Abend  beginnt  starkes 
Erbrechen,  welches  sich  Nachts  viermal  wiederholt  und  erst  am  nächsten 
Tage  nach  fernerem  fünfmaligen  Eintreten  schwindet  Beim  Verbandwechsel 
sieht  die  Wunde  gut  aus,  es  kommt  kein  Eiter  aus  der  Tiefe,  allein  der 
Bauch  ist  noch  stärker  wie  beim  ersten  Verbandwechsel  am  5.  aufgetrieben 
und  in  beiden  Weichen  gedämpft  ohne  Druckschmerz. 

Am  9.  December  Morgens  frtth  findet  sich  der  Verband  plötzlich 
mit  sehr  übel  riechender  Flflssigkeit  durchtränkt  Beim  Verbandwechsel 
zeigt  sich  in  der  untern  von  den  beiden  vorliegenden  Darmschlingen  eine 
etwa  stecknadelkopfgrosse  Oeffhnng,  aus  der  bei  jedem  Pressen  und  auch 
so  sehr  übelriechender,  dünner,  gelblicher  Darminhalt  herausfliesst  Der 
Bauch  ist  eingesunken.  Leider  ist  das  Aussehen  stark  collabirt  und  der 
Puls  schwächer  (116). 

Am  10.  December  fiiesst  weniger  Darminhalt  ab,  allein  es  zeigen  sich 
zeitweise  bei  den  zahlreich  nothwendigen  Verbänden  noch  ganz  weisse 
Klümpchen  von  unverdauter  Milch.  Der  Puls  wird  schwächer,  es  tritt 
wieder  Erbrechen  ein.  Der  Knabe  wird  somnolent  und  stirbt  am  11.  De- 
cember morgens  gleich  nach  4  ühr. 

Bei  der  Section  kommt  man  beim  Mittelschnitt  gleich  in  einen  bis 
hierher  reichenden,  mit  rahmigem  Eiter  erfüllten,  abgekapselten  und  mit 
dicken  Membranen  ausgekleideten  Abscess,  der  zwischen  der  Vorderfläehe 
der  Leber  und  des  Quergrimmdarms  einerseits  und  der  Bauchwand  andrer^ 
seits  liegt  Im  kleinen  Becken  und  in  der  linken  Weiche  findet  sieh  kein 
Erguss.  Der  Abscess  setzt  sich  fort  in  einem  zweiten  zwischen  oberer 
und  unterer  Fläche  der  äussern  Hälfte  des  rechten  Leberlappens,  dem 
Zwerchfell,  der  äussern  und  oberen  Fläche  des  aufsteigenden  Grimmdarms 
und  der  Bauchwand.  Er  ist  nur  durch  festverklebte  Darmsehlingen  ge- 
trennt von  dem  eröffneten  Abscess. 

Im  Blinddarm  findet  sich  an  der  Unterseite  ein  linsengrosses,  kreis- 
rundes Loch,  in  dessen  Umgebung  die  Schleimhaut  völlig  glatt  erscheint 
die  Serosa  dagegen  ausserordentlich  brüchig.  Der  Wurmfortsatz  liegt 
5  cm  lang  dicht  verwachsen  an  der  Unterfläche  des  Blinddarms  und  ent- 
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hielt  weder  einen  Eothstein  noch  eine  Perforation.  Beim  Versuch,  ihn 
Yon  der  Wand  zu  lösen,  reisst  er  1^'2  cm  von  der  Spitze  ein.  An  der 
linken  oberen  Seite  der  Blase  findet  sich  dicht  unter  der  Baucbwand  noch 
ein  Abscess. 

Der  Darm  enthielt  noch  ziemlich  reichliche  Mengen  von  breiigem 
Stuhl;  seine  Schleimhaut  enthält  stark  geschwellte  Follikel,  jedoch  kein 
Oeschwilr.  Die  Serosa  ist  massig  injicirt.  Die  Mesenterialdrüsen  sind  stark 
vergrössert,  eine  ungefähr  wallnussgrosse  vollständig  verkäst.  Die  Bifur- 
cationsdrüsen  sind  etwas  vergrossert,  jedoch  nicht  verkäst.  Milz,  Leber, 
Nieren,  Lunge,  Herz  und  Hirn  zeigen  nichts  Besonderes;  nirgends  fand 
sich  eine  Spur  von  Tuberculose,  auch  kein  Schädelbruch. 

Nach  alledem  handelte  es  sich  also  um  eine  frische  bedachtsame 
Wurmfortsatzentzündung  mit  der  sieh  schnell  steigernden  Form.  Bei 
der  Anfangs  zweifelhaften  Auffassung  der  ursprünglichen  Kopfschmerzen 
und  des  nachfolgenden  Erbrechens,  die  von  einer  sonst  nicht  sichtlichen 
Verletzung  des  Kopfes,  der  Angabe  nach,  herrühren  konnten,  und  dem 
scheinbaren  Zurückgehen  der  örtlichen  Erscheinungen,  verzögerte  sich 
der  Bauchschnitt  leider  bis  in  die  vierte  Woche  und  vrar  dement- 
sprechend vergeblich,  da  sich  die  begleitende  eitrige  Bauchfellentzündung 
in  mehreren  festabgekapselten  Herden  zusammengezogen  hatte.  Als 
der  Knabe  4  Wochen  nach  dem  Beginn  starb,  fand  sich  der  Wurm- 
fortsatz vollständig  und  fest  mit  dem  Blinddarm  verwachsen,  aber 
ohne  Loch.  Dagegen  hatte  sich  ein  Stecknadelkopf  grosses  Loch  im 
Blinddarm,  welches  am  6.  Tage  nach  der  Operation  durchgebrochen 
war,  bis  zum  Tode  auf  Linsengrösse  erweitert. 

Hervorzuheben  ist,  dass  die  Schleimhaut  sonst  nirgends  geschwürig 
war  und  nur  die  Serosa  ringsum  durch  ihre  Brüchigkeit  auffiel,  zum 
besten  Beweis,  dass  der  Durchbruch  von  aussen  in  das  Innere  des 
Darmes  stattgefunden  hat.  Bemerkenswerth  ist  ferner,  dass  trotz  der 
reichlichen  Stuhlgänge  der  Darm  wieder  noch  so  viel  Inhalt  aufwies, 
und  dass  nach  der  vierwöchentlichen  Krankheit  bereits  eine  Gekrös- 
drüse  verkäst  war,  obgleich  der  Kranke  weder  eine  Anlage  noch  eine 
Spur  von  Tuberculose  hatte. 

Diese  nicht  sogar  seltene  Gekrösdrüsenverkäsung  ist 
gewiss  ein  weiterer  Grund,  der  uns  ermahnt,  den  Eingriff 
bei  dieser  Krankheit  nicht  unnöthig  länger  hinauszu- 
schieben. Wie  gefährlich  sie  allein  schon  für  das  Leben 
ist,  hat  ja  die  Erfahrung  hinlänglich  gelehrt 

Versuche  diese  Gekrösdrüsentumoren  gleich  mit  zu  entfernen, 
sind  mir  in  allen  solchen  Fällen  bisher  missglückt;  die  Kranken  gingen 
zu  Grunde  nicht  gerade  infolge  dieser  Hülfsoperation,  aber  infolge  der 
sonstigen  Complicationen  wie  z.  B.  im  Fall  Bau  (61). 
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Aasheilung  der  Bauchfellentztindang  bei  frischer  bedacht- 
samer   wachsender   callöser  Warmfortsatzentzfindnng  ohne 
Perforation  mit  nachträglicher  Afterbildung. 

5S.  Käthe  Kiew at,  Tochter  einer  Wittwe,  6  Jahre  alt,  aus  Berlin^ 
wurde  am  10.  März  1900  (unter  J.-N.  428)  auf  meiner  Einderstation  in 
Bethanien  aufgenommen. 

Angeblich  stammt  die  Kranke  aus  gesunder  Familie,  hinterher  hat 
sich  jedoch  ergeben,  dass  ein  Geschwisterchen  an  Tuberculose  gestorbeu 
ist,  wie  denn  auch  die  Mutter  und  Verwandte  sehr  zart  aussehen.  Sie 
ist  zwar  ohne  Kunsthülfe  geboren  und  hat  ein  Vierteljahr  lang  die  Braat 
bekommen,  allein,  sie  ist  doch  immer  schwächlich  gewesen  und  hat  in 
früherer  Zeit  die  Englische  Krankheit,  Brechdurchfall  und  Masern  durch- 
gemacht. 

In  der  Nacht  vom  7.  zum  8.  März  ist  sie  plötzlich  erkrankt  mit 
Brechen,  Durchfall,  Herzklopfen  und  starkem  Fieber,  weshalb  sie  Calomel, 
Tannalbin  und  Bismutum  subnitricum  bekam.  Seit  der  Zeit  klagt  das  Kind 
Ober  heftige  Leibschmerzen,  auch  soll  der  Leib  stärker  geworden  sein. 
Appetit  hat  sie  garnicht  mehr  und  hat  bis  zum  Tage  der  Aufoahme  gar- 
nicht  mehr  gegessen.  Erbrechen  hat  sie  seit  der  Nacht  der  Erkrankung 
nicht  mehr  gehabt,  dagegen  hat  der  Durchfall  in  unverminderter  Stärke 
weiter  bestanden.  Da  das  Kind  immer  unruhiger,  blasser  und  schwächer 
wurde,  brachte  es  die  Mutter  ins  Krankenhaus. 

Das  schlecht  genährte,  schwächliche  Kind  von  zartem  Knochenban, 
geringer  Musculatur,  mit  blassen  Schleimhäuten,  zeigte  einen  ängstlichen 
Gesichtsausdruck  und  hat  anscheinend  starke  Schmerzen  im  Leibe,  welcher 
aufgetrieben,  überall  tympanitisch,  prall  gespannt  und  bei  Berührung  schmerz- 
haft ist.  Nur  in  der  rechten  Ileocöcalgegend  ist  der  Ton  abgeschwächt 
und  der  Leib  auch  stärker  resistent  ohne  Ileocöcalgurren.  Meist  liegt  es 
mit  angezogenen  Oberschenkeln.  Die  untere  Brustwirbelsäule  ist  nach 
rechts  skoliotisch,  jedoch  ohne  Druckempfindlichkeit  Ueber  der  Lunge 
finden  sich  vereinzelte  bronchitische  Geräusche,  jedoch  sind  die  Spitsen 
frei  und  ohne  Dämpfung;  kein  Eiweiss.  Temp.  37,4^,  Puls  Abends  152, 
Resp.  56.  Die  Milz  reicht  von  der  achten  bis  elften  Rippe,  ist  nicht  ftlhl- 
bar.  Nach  einem  Bade  wurde  sie  mit  absoluter  Diät,  Eisblase  in  der 
rechten  Unterbauchgegend  behandelt,  wobei  sie  am  andern  Tag  zweimal 
breiigen,  bräunlichen,  etwas  schleimigen  Stuhlgang  bekam.  Die  Temperaturen 
stiegen  Abends  bis  39,5^;  auch  hatte  sie  des  Morgens  am  13.  und  14.  Feb- 
ruar Fieber  (38,30). 

Am  16.  und  17.  blieb  sie  fieberlos.  Von  18.  ab  hatte  sie  regelmässig 
einmal  Stuhlgang,  jedoch  an  diesem  Tage  noch  Fieber  (38,6^  Morgens, 
-39,00  Abends). 

Am  19.  Februar  Abends  mass  sie  noch  einmal  38, lo  und  blieb  von 
da  ab  fieberfrei. 

Nachdem  sie  in  der  Nacht  vom  12.  auf  13.  zwei  Anfälle  von  Schwäche 
gehabt  mit  kleinem  Puls  und  kühlen  Extremitäten,  erholte  sie  sich  all- 
mählich bei  vorsichtiger  Ernährung  und  üebergang  zu  warmen  Umschlägen. 
Roseola  und  Milztumor  traten  nicht  auf.  Der  Stuhlgang  ist  noch  immer 
breiig,  flüssig,  gelb  und  von  üblem  Geruch. 
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Am  18.  März  klagte  sie  Aber  Leibschmerzen  und  Empfindlichkeit  um 
den  Nabel  herum;  auch  Hess  sich  ein  Erguss  in  der  Bauchhöhle  zum 
ersten  Mal  nachweisen,  was  sich  aber  im  Verlauf  der  nächsten  Tage 
wieder  verlor,  ohne  dass  Fieber  eintrat. 

Am  31.  März  erfolgte  auf  eine  Glycerinspritze  gut  aussehender,  ziem- 
lieh fester  Stuhlgang,  der  Leib  blieb  jedoch  noch  aufgetrieben. 

Am  18.  April  bekam  sie  Angina  mit  einem  scharlachverdächtigen 
Exanthem  an  Brust,  Bauch  und  Oberschenkeln,  wobei  am  19.  Abends 
die  Temperatur  bis  38,5^,  am  20.  Abends  bis  38,3^  stieg. 

Am  2 1 .  April  war  alles  vorflber,  ohne  dass  Abschuppung  eingetreten 
wäre.  Nun  wurde  bei  neuen  Leibschmerzen  wieder  ein  Erguas  in  der 
Bauchhöhle  bemerkt 

Nachdem  nun  auch  am  22.  April  zweimal  Erbrechen  erfolgt  ist,  ent- 
schlossen wir  uns  zum  Bauchachnitt,  so  wechselnd  der  örtliche  Befund 
war,  sowohl  in  Bezug  auf  Meteoriamns,  wie  auf  den  Erguss  und  undeutiiche 
Resistenzen  in  der  Bauchhöhle,  in  der  Annahme  einer  tuberculösen  Bauch- 
fellentzfindung. 

Nach  der  Eröffnung  am  26.  April  (mit  30,0  Aether)  in  der  Mittel- 
linie fanden  sich  die  hochrothen  Därme  vielfach  mit  einander  verlöthet; 
mit  der  vorderen  Banchwand  und  unter  sich  sind  sie  so  innig  zu  einem 
unentwirrbaren  Convolut  verklebt,  dass  es  nicht  möglich  war  Blinddarm 
and  Wurmfortsatz  zu  Gesicht  zu  bekommen,  auch  nicht,  nachdem  senk- 
recht auf  den  ersten  Schnitt  nach  rechts  ein  Querschnitt  gemacht  nach 
vorgängiger  Unterbindung  der  Vasa  epigastrica.  Die  Adhäsionen  werden 
nunmehr  vorsichtig  stumpf  getrennt.  Indem  der  arbeitende  Finger  ober- 
halb der  Schamfuge  in  der  rechten  ünterbauchgegend  mehr  ins  Becken 
eindringt,  stflrzt  bei  Lösung  einiger  Darmschlingen  aus  dem  kleinen  Becken 
eine  grosse  Eitermenge  hervor.  Nach  genflgender  Erweiterung  des  Ein- 
gangs zu  dem  Abscess  und  Schtttzung  der  übrigen  Bauchhöhle  durch 
warme  Compressen,  wird  das  Kind  auf  die  rechte  Seite  gekippt,  sodass 
der  Eiter  ftei  abfliessen  kann.  Dann  wird  ein  10  cm  langer  Jodoform- 
drain in  das  kleine  Becken  geführt  und  die  übrige  Bauchhöhle  durch 
Jodoformgazelagen  abgesperrt.  Weder  der  Wurmfortsatz  noch  Tuberkeln 
waren  während  der  dreiviertelstündigen  Operation  zu  bemerken  gewesen. 
Das  Kind  war  danach  etwas  collabirt,  bekam  jedoch  ausser  grossen 
Schmerzen  und  Harndrang,  weder  Erbrechen  noch  Aufstossen,  noch 
Blähungen. 

Vom  nächsten  Morgen  an  fieberte  es  fünf  Tage  lang  mit  Temperatur 
bis  39,50  und  Puls  bis  180.  Schlaf  trat  erst  am  29.  nach  einem  Morphium- 
pulver von  0,004  ein.  Bei  der  starken  Secretion  musste  der  Verband- 
wechsel alle  zwei  Tage,  vom  2.  Mai  ab  täglich  stattfinden.  Der  Drain 
wnrde  schon  am  28.  April  entfernt,  die  letzte  Jodoformgaze  am  30.  April 
durch  Cresolgaze  ersetzt. 

Anfang  Mai  besserte  sich  das  Befinden,  Pulszahl  und  Schmerzen 
lassen  nach. 

Am  3.  Mai  wird  das  Secret  grünlich,  stinkend  und  es  zeigt  sich  eine 
ganz  winzige  Oeffnung  im  vorliegenden  Darmstück,  aus  der  Flüssigkeit  mit 
Luftbläschen  hervordringt. 

Am  4.  Mai  hat  sich  die  Fistel  bis  Erbsengrösse  erweitert  und  entleert 
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reichlich  gelben  weichen  Stnhlgang,  dabei  hat  die  Kranke  in  den  ersten 
Tagen  des  Mai  täglich  von  selbst  dünnen  Stuhlgang  gehabt. 

Am  5.  Mai  hat  sich  eine  zweite  grössere  Fistel  gebildet|  die  grössere 
Eothmengen  entleert.  Das  Allgemeinbefinden  bessert  sich  zosehends. 
üebrigens  bekommt  die  Kranke  ansschliesslich  Milchdiftt^  noch  geht  der 
meiste  Stuhlgang  durch  den  Mastdarm  ab,  was  jedoch  in  den  nichsten 
Tagen  nachlässt. 

Am  10.  Mai  ist  die  ganze  Wunde  mit  prächtigen  Granulationen  be- 
deckt bis  auf  die  yorliegende  Schlinge  mit  ihrer  markstückgrossen  Koth- 
fistel.  Leider  ist  die  ganze  Umgebung  der  Wunde  bis  handbreit  wund, 
was  in  der  folgenden  Zeit  trotz  aller  Bemühungen  sich  nicht  bessern  will 
und  der  Kranken  viel  zu  leiden  gab. 

Am  14.  Mai  wird  versucht,  die  beiden  nah  bei  einander  liegenden 
Fisteln  durch  oberflächliche  Serosanähte  zu  schliessen,  weil  dicht  darunter 
die  Wnndfiäche  noch  tief  in  das  kleine  Becken  hinein  geht.  (Verbraneht 
wurden  dazu  15,0  Aether.)  Allein  die  Naht  scheitert,  und  der  Erfolg  ist 
die  Vereinigung  in  einen  widernatürlichen  After.  Aus  ihr  stülpen  sich  bei 
Tage  die  beiden  Darmschlingen  umgekehrt  fingerlang  hervor,  während 
das  Kind  im  warmen  Wasserbade  liegt  Abends  werden  dieselben  leicht 
zurückgebracht  und  Nachts  durch  einen  Verband  zurückgehalten.  Dabei 
rückt  allmählich  die  Narbe  bis  gegen  den  widernatürlichen  After  vor  mit 
Ausnahme  des  Innern  Wundwinkeis,  woselbst  ein  kirschgrosser  Gang  noch 
6  cm  tief  ins  kleine  Becken  reicht.  Auch  dieser  scbliesst  sich  allmählich 
von  unten  auf  bis  zum  10.  October.  Die  Kranke  hat  sich  dabei  wesentlich 
erholt  und  ist  sogar  recht  ungebärdig  und  eigenwillig  geworden.  Nachts 
muss  man  ihr  die  Hände  fest  machen,  weil  sie  sonst,  durch  das  Jucken 
der  Wundnmgegend  veranlasst,  sich  die  Verbände  herunterreisst 

Da  nun  schon  seit  längerer  Zeit  kein  Stuhlgang  durch  den  natürlichen 
After  abgegangen,  wurde  als  Vorbereitung  für  die  Operation  des  wider- 
natürlichen Afters  in  den  natürlichen  After  ein  Einlanf  von  ^^4  1  warm 
Wasser  (am  17.  October)  gemacht,  welcher  nach  kurzer  Zeit  ans  der 
rechten  Darmöffnung  zum  Theil  abfliesst,  zum  Theil  mit  einigen  kleinen 
harten  Kothbröckeln  auf  natürlichem  Wege  sich  entleert. 

Am  19.  wurde  die  Durchspülung  mit  2  l  wiederholt 

Am  20.  war  dasselbe  mit  1  l  vorgenommen,  wie  gewöhnlich  unter 
starkem  Schreien  und  Pressen,  als  die  Kranke  plötzlich  collabirt,  sie 
musste  erbrechen,  wurde  sehr  blass.  Der  Puls  war  sehr  klein,  faden- 
förmig 130;  das  Gesicht  spitz  und  die  Haut  kühl.  Sie  wurde  sofort  ver- 
bunden und  erholte  sich  nach  Einflössung  von  Excitantien  im  Laufe  des 
Tages,  hatte  aber  vollständigen  Appetitmangel. 

Am  21.  tritt  dreimal  Erbrechen  ein,  dann  viel  Aufstossen  und  die 
Kranke  geniesst  fast  nichts  bei  wechselndem  Pulse. 

Am  22.  wird  der  Puls  klein  und  fadenförmig,  Singultus  hält  an, 
Nachmittags  tritt  einmal  Erbrechen  ein.  Etwas  Milch  und  Wein  wird  be- 
balten.    Abends  Temp.  36,2»,  Puls  120. 

Am  23.  Morgens  ist  die  Temperatur,  die  in  der  letzten  Zeit  niemals 
erhöht  war.  auf  35,0^  gesunken;  bei  unfühlbarem  Puls  tritt  Coma  ein  und 
es  erfolgt  um  10  Uhr  der  Tod. 
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Bei  der  Section  fand  sich  das  Banchfell  überall  glänzend  und  ohne 
Beläge,  ohne  FlOssigkeit,  auch  nicht  im  Douglas,  nirgends  eine  Ein- 
klemmung, Abknickung,  Invagination,  Stenose,  Perforation  oder  Blutung. 
Es  finden  sich  nur  noch  ganz  leichte  fadenförmige  Verklebungen  ver- 
einzelt zwischen  Darmschlingen,  zwischen  Darm  und  Bauchwand,  zwischen 
Magen  und  Darm,  zwischen  Leber  und  Zwerchfell,  die  sich  jedoch  ohne 
alle  Mühe  löien  lassen.  Nirgends  findet  sich  im  Darm  ein  Geschwür  oder 
eine  Narbe.  Der  widernatürliche  After  Hess  sich  leicht  von  der  Narbe  ab< 
trennen.  Im  Magen  ist  viel  Schleim,  kein  Geschwür.  Der  dicke  Wurm- 
fortsatz liegt  in  der  rechten  Darmbeingrube  nach  aussen  und  hinten  vom 
Blinddarm,  mit  dem  seine  Serosa  leicht  verwachsen  ist.  Seine  Schleimhaut 
ist  verdickt,  aber  sonst  normal.  Oberhalb  des  Afters  ein  ziemlich  harter 
Kothballen,  jedoch  nirgends  eine  Perforation.  Nirgends  in  der  Bauchhöhle 
findet  sich  eine  Spur  von  Tuberkulose.  Nieren,  Milz,  Leber  und  Neben- 
nieren zeigen  keine  Abweichung,  ebensowenig  das  Herz.  An  den  Lungen 
sind  beiderseits  die  Pleurablätter  leicht  miteinander  verwachsen,  sonst  glatt 
und  glänzend,  keine  Spur  von  Exsudat.  Die  Lungen  sind  überall  luft- 
haltig und  zeigen  nirgends  Anzeichen  von  Tuberkulose.  An  der  Basis 
des  rechten  Oberlappens  tritt  bei  Druck  aus  den  feineren  Bronchien  eine 
welssliche  fadenziehende  Flüssigkeit,  die  mikroskopisch  aus  Rundzellen 
und  einigen  Blutkörperchen  besteht,  sonst  keinerlei  struirte  Bestandtheile, 
insbesondere  keine  Alveolarepithelien  und  keine  elastische  Fasern  enthielt; 
keine  Thromben  finden  sich  in  den  Lungenarterien. 

Als  einzige  wesentliche  Abweichung  vom  Normalen  fand  sich  am 
Gehirn  nicht  unbedeutendes  Oedem  der  Pia  Mater,  neben  ziemlich  stark 
gefüllten  Venen;  sie  war  auf  den  Hemisphären  beiderseits  in  der  Grösse 
eines  Markstücks  weiss  getrübt. 

Zu  unserer  Ueberraachung  fand  sich,  dass  der  widernatürliche  After 
nicht  am  Dickdarm,  sondern  etwa  handbreit  oberhalb  der  Bauhinischen 
Klappe  am  Dünndarm  sich  befand.  Nichts  desto  weniger  schloss  dieselbe 
beim  Eingiessen  vom  Dickdarm  aus  nicht  und  das  eingegossene  Wasser 
fioss  allmählich  durch,  wie  das  ja  auch  bei  Lebzeiten  der  Fall  gewesen  ist. 

Bei  dem  ganz  unerwarteten  Todesfall  lag  der  Verdacht  nahe,  dass 
durch  die  Eingiessungen  eine  Perforation  des  Dickdarms  eingetreten, 
oder  latente  Tuberculose  als  Hintergrund  im  Spiel  sein.  Es  hat  sich 
in  keiner  Weise  bestätigt,  weder  frische  Tuberculose  (am  Gehirn,  den 
Lungen,  dem  Darmcanal)  noch  irgend  eine  Spur  von  alter  hat  sich 
vorgefunden.  Ausser  dem  Oedem  der  Pia,  den  leichten  und  unwesent- 
lichen Verklebungen  der  Pleurablätter  und  des  Danncanals,  dem  wider- 
natürlichen After  und  der  mangelhaften  Schlussfähigkeit  der  Bau- 
hinischen Klappe,  hat  sich  also  nichts  Abweichendes  von  dem  Normalen 
an  der  mageren  Leiche  herausgestellt.  Insbesondere  war  der  ganze 
Darmcanal  sonst  normal. 

Damit  würde  sich  dieser  plötzliche  Todesfall,  den  Fällen  von 
Meningitis  serosa  anschliessen,  wie  sie  bei  Kindern  zuerst  von  Bill, 
joth  nach  Gelenkresectionen^und  dann  von  mir   nach  dem  Group- 
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schnitt^)  beobachtet  sind,  zumal  das  Erbrechen  in  den  letzten  Tagen 
und  das  Coma  auf  eine  Erkrankung  des  Gehirns  hinwiesen. 

Wir  hatten  gehofft  die  zarte  und  schwächliche  Kranke,  nachdem 
sie  so  viel  durchgemacht  und  die  eitrige  Bauchfellentzündung  so  glück- 
lich überstanden  hatte,  nun  auch,  wie  gewöhnlich,  von  ihrem  hinter- 
bliebenen  widernatürlichen  After  zu  heilen.  Zu  diesem  Behuf  war 
zunächst  durch  Einlaufe,  wie  gewöhnlich,  der  ausgeschaltete  Dickdarm 
wieder  in  Gebrauch  gezogen  worden;  da  er  sich  doch  durch  den 
längeren  Nichtgebrauch  meist  sehr  zusammen  zu  ziehen  pflegt 

Werfen  wir  noch  einen  Blick  auf  die  ganze  Krankheit  zurück, 
so  hatten  wir  es  also  bei  einem  schwächlichen  Mädchen  in  Folge  von 
Brechdurchfall  mit  einer  sehr  bedachtsamen  frischen  Wurmforteatz- 
entzündung  zu  thun,  welche  sich  unter  Fieber  ganz  schleichend  mit 
einer  eitrigen  Bauchfellentzündung  verband,  die  sich  zuerst  am  zehnten 
Tage  unter  dem  vorübergehenden  Bilde  eines  Ascites  manifestirte. 
Wie  die  Section  bestätigt  hat,  ging  die  Bauchfelleiterung  vom  Wurm- 
fortsatz aus;  nachdem  sie  durch  breite  Eröffnung  geheilt  (bis  auf  den 
widernatürlichen  After),  fand  sich  bei  der  unerwarteten  Autopsie  der 
Wurmfortsatz  verdickt  und  verwachsen,  sonst  keinerlei  AnhaJtepunkt, 
dass  irgend  ein  anderes  Organ  bei  der  Entstehung  der  Bauchf^- 
eiterung  betheiligt. 

Es  hat  sich  also  gehandelt  nach  unserer  Bezeichnung  um  eine 
frische  bedachtsame  (allmählig)  wachsende  einfache  Wurmfortsatz- 
entzündung, welche  ohne  Streckenbrand  und  ohne  Perforation  sich 
dennoch  mit  allgemeiner  eitriger  Bauchfellenzündung  verbunden  hat 
und  bis  auf  den  widernatürlichen  After  ausgeheilt  war. 

Dieser  ist  aus  zwei  sich  hinterher  bildenden  Dünndamifisteichen 
allmählich  entstanden,  für  deren  Bildung  nicht  sowohl  die  immerhin 
leichte  Lösung  der  Verklebungen  bei  der  Operation  als  vor  allem  die 
Arrosion  durch  die  Eitermassen,  die  Schwächlichkeit  des  Kindes  und 
besonders  die  Zartheit  seines  Dünndarms  in  Betracht  kommen  können. 

Nach  alledem  konnte  man  also  sagen:  Als  der  Tod  so  unerwartet 
durch  die  Meningitis  serosa  eintrat,  war  die  allgemeine  eitrige  Bauch- 
fellentzündung abgesehen  von  einigen  hinterbliebenen  Nachtheilen  — 

der  schlimmste  war  der  widernatürliche  Dünndarmafter,  weil  er  am 

* 

meisten  den  Kräftezustand  untergrub  und  die  Erholung  verhinderte 
—  vollständig  ausgeheilt. 

Das  machte  das  grosse  Interesse  des  Falles  für  mich  aus.  Dieser 
auffallende,  uns  alle  überraschende  Gegensatz  des  Befundes  an  der 

1)  Vcrgl.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  XXXIII.  S.  291. 
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Bauchhöhle  bei  Lebzeiten  und  nach  dem  Tode.  Ich  habe  nicht  ge- 
dacht, dass  eine  eitrige  allgemeine  Bauchfellentzündung  sich  in  solchem 
Grade  ganz  und  gar  zurückbilden  könnte. 

Nicht  bloss  fand  sich  nirgends  mehr  eine  Spur  von  Eiterung, 
nirgends  ein  Herd,  sondern  auch  alle  die  zahlreichen  innigen  Ver- 
wachsungen, an  denen  beim  Bauchschnitt  die  Auffindung  des  Blind- 
darms, geschweige  denn  die  Abtragung  des  Wurmfortsatzes  gescheitert 
war,  waren  verschwunden,  bis  auf  einige  ganz  leicht  trennbare  spar- 
same Verklebungen  besonders  zwischen  Leber  und  Zwerchfell.  Der 
ganze  Darmcanal  erschien  normal  ohne  jede  Hyperämie  und  spiegelte, 
wie  ein  gesunder. 

Ein  zweites  Interesse  waren  die  übrigen  bleibenden  Nachtheile, 
welche  uns  auf  den  Ursprung  der  Krankheit  im  Wurmfortsatz  hin- 
wiesen. Der  ganze  schleichende  Verlauf  machte  ja  die  ersten  6  Wochen 
die  Beurtheilung  des  Falls  sehr  schwierig,  zumal  bei  zarten  kleinen 
Kindern  das  Zeichen  des  Ileocöcalschmerzes  an  Werth  leicht  einbüsst 
Ein  Typhus  war  bald  ausgeschlossen  trotz  der  Durchfälle  und  der 
Bronchitis,  eher  konnte  man  sich  zur  Annahme  einer  tuberculösen 
Affection  des  Bauchs  bei  der  jämmerlichen  kleinen  Gestalt  ent- 
schliessen.  Den  Ausschlag  für  den  Bauchschnitt  gab  schliesslich  der 
Wiedereintritt  von  Erbrechen,  Auftreibung  und  zeitweiser  Flüssigkeit 
im  Bauch,  und  da  sich  nichts  von  Tuberculose  bei  der  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  fand,  erweiterte  ich  den  Schnitt  nach  rechts  zum  Auf- 
suchen des  Wurmfortsatzes.  In  der  Leiche  fand  er  sich,  während  sich 
die  ganze  Bauchhöhlenentzündung  fast  zurückgebildet  hat,  im  Ganzen 
und  in  seiner  Schleimhaut  verdickt  vor ;  in  seiner  ganzen  Länge  war  er 
mit  der  Blinddarmwand  verwachsen.  Gewiss  kann  solch  steifer  Wurm- 
fortsatz seine  Arbeit  nicht  mehr  leisten,  wenn  sie  auch  sonst  vielleicht 
nur  darin  besteht,  mittelst  seiner  reichlichen  Musculatur  seinen  Inhalt 
(eingepressten  Speisebrei  und  Schleim  seiner  zahlreichen  Drüsen  aus 
der  Lichtung,  Lymphe  aus  seinen  Lymphgefässen)  auszutreiben.  Wie 
die  Function  durch  die  Verdickung  leiden  wird,  zeigt  recht  das  un- 
willkürliche Experiment,  welches  uns  die  Functionsunfähigkeit  der 
Bauhini 'sehen  Klappe  nicht  bloss  an  der  Leiche,  sondern  schon  bei 
Lebzeiten  nachwies. 

Der  alte  Prof.  Schlemm  pflegte  in  seinen  Vorlesungen  zu  zeigen, 
wie  beträchtlich  sich  der  ganze  Dickdarm  bei  einem  Einlauf  aus  der 
Wasserleitung  aufbläht,  ohne  dass  etwas  in  dem  Dünndarm  abfliesst; 
hier  trat  das  Wasser  beim  Einlauf  bald  aus  dem  After  aus,  der  sich 
bei  der  Autopsie  zur  üeberraschung  am  Dünndarm  fand.  Also  war 
hier  nicht  bloss  der  Wurmfortsatz,   sondern   auch    die  Bauhini'sche 
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Klappe  unmittelbar  daneben  functionsunfähig  geworden.  Diese  Be- 
trachtung zeigt  uns,  wie  werthlos  ein  verdickter,  steifer  oder  verwach- 
sener Wurmfortsatz  für  den  Besitzer  sein  wird,  selbst  wenn  er  materiell 
sonst  nicht  grob  durch  Perforation  entartet  ist  Ein  Grund  mehr  ist 
das  gewiss,  ihn  bei  offener  Bauchhöhle  zu  entfernen.  Bei  einem  Ge- 
sunden sieht  man  wohl,  wie  er  sich  nach  der  Amputation  fast  auf 
die  Hälfte  contrahirt 

Frische  bedachtsam  steigende  Wurmforts  atzen  tzflndung  mit 
nachträglicher  Eiterbrust  und  geheilter  Afterbildung. 

56.  Elise  Haberecht,  18  Jahr  alt,  Arbeiteriu  aus  Berlin,  wurde 
am  28.  August  1900,  unter  J.  N.  993  auf  die  Innere  Station  von  Bethanien 
aufgenommen. 

Bei  der  Arbeit,  wie  in  ihrer  Häuslichkeit  sehr  angestrengt,  wurde 
sie  vor  14  Tagen  von  Durchfall,  Leibschmerzen  und  Erbrechen  befallen. 
Auf  dem  Rücken,  besonders  an  den  Schulterblättern  und  dem  Kreux  hat 
sie  mehrere  grosse  Geschwüre  in  Folge  Durchliegens,  desgleichen  auf  Stime 
und  Wange.  Die  Kranke  ist  so  schwach,  dass  sie  beim  Aufrichten  gleich 
ohnmächtig  wird.  Die  Zunge  ist  trocken  und  belegt,  die  Halsdrüsen  zeigen 
eine  geringe  Schwellung.  Auf  der  Haut  findet  sich  kein  Exanthem,  da- 
gegen zahlreiche  Armpusteln  und  aus  Furunkeln  hervorgegangene  Abscease, 
kein  Oedem,  wie  auch  der  Urin  kein  Eiweiss  enthält;  keine  Hernie.  Das 
Sensorium  ist  frei,  die  Kranke  klagt  nicht  mehr  über  Kopfschmerzen. 
Der  Leib  ist  aufgetrieben,  tympanitiscb.  Die  Athmung  ist  dyspnoisch, 
40,  P.  140  klein  und  leer.     Das  Gesicht  ist  blaas  und  cyanotiscfa. 

Vom  links  findet  sich  bis  zur  vierten  Rippe  starke  Tympanle;  nach 
unten,  auch  im  Traube'schen  Raum  und  hinten  bis  zur  Schultergräte  brett- 
harte Dämpfung  mit  unbestimmtem   Athem  und   aufgehobenen  Fremitus. 

Eine  Probepunction  auf  der  inneren  Station  ergab  Eiter  im  Brost- 
fellraum,  und  wurde  die  Kranke  deshalb  auf  die  äussere  Station  verlegt. 
Da  Gefahr  im  Verzug,  wurde  sie  sofort  ungebadet  auf  den  Operationstisch 
gebracht  (den  1.  September  1900)  und  in  Narcose  mit  1,25  Aether  ein 
Einschnitt  von  der  Einstichstelle  im  Intercostalraum  nach  vorn  gemacht: 
weil  unmittelbar  dahinter  ein  Apfel  grosses,  belegtes  Decubitasgeschwflr 
lag.  Nach  Durchschneiden  der  Serosa  entleerte  sich  keine  Flüssigkeit. 
Nach  Einfuhren  des  Fingers  in  die  Finger  lange  Oeffnung  fühlte  ich  im 
Hintergrunde  die  Milz  in  Adhäsionen,  am  Boden  der  glatten  Höhle  grade 
erreiclibar,  unten  einen  sich  verengenden  Trichter  und  an  der  Decke  im 
Zwerchfell  keine  Spur  einer  Perforation,  so  sorgfältig  ich  danach  suchte. 
Beim  Herausziehen  des  Fingers  fand  sich  an  seiner  Spitze  ein  grosser 
Fibrinfetzen ;  wenn  auch  kein  Eiter  bei  der  sitzenden  Stellung  nachfolgte, 
so  war  es  mir  damit  doch  klar,  dass  wieder  bei  der  Orthopnoe  ein 
secundäres  Empyem  nach  Wurmfortsatzentzündung  vorlag. 

Da  es  sich  zunächst  um  die  Erstickungsgefahr  handelte,  wurde  ein 
Intercostalraum  höher,  nachdem  das  Schulterblatt  stark  hinaufgeschoben, 
in  der  verzogenen  Wunde  ein  zweiter  Einschnitt  gemacht  und  die  Pleura 
eröffnet,  aus  der  sich   eine  ganz  beträchtliche  Menge   stinkenden  Eiters 
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ergosB.  Die  Lnnge  war  collabirt  und  mit  Fibrin  bedeckt.  Da  ich  mich 
bei  dem  Schwächezastande  zn  einer  Rippenresection  nicht  entschliessen 
konnte  und  sich  auch  tod  dieser  Seite  an  dem  stark  hinanfgeschobenen 
Zwerchfell  kein  Loch  entdecken  liess^  warden  in  die  Pleurahöhle,  am  sie 
bei  Verschiebang  der  Haut  offen  zu  halten,  zwei  dicke  Drains  eingeführt; 
«in  dritter  kam  in  den  Bauchhöhlenschnitt,  nachdem  der  vorläufige  Ver- 
band zum  Schutz  gegen  das  Einfliessen  von  Brusthöhleneiter  entfernt. 
Nachdem  beide  Wunden  möglichst  isolirt  verbunden,  wurde  die  Kranke 
«chnell  ins  Bett  in  sitzender  Stellung  gebracht.  Zur  Narcose  hatten 
1,25  Aether  genügt. 

Am  Abend  war  die  Kranke  fieberfrei  T.  37,4^  bei  P.  120,  R.  40. 

Am  2.  September  ging  es  ihr  entschieden  etwas  besser,  Morgens 
T.  38,30,  p.  128,  R.  56;  Abends  T.  37,8»,  P.  136,  R.  48. 

Am  3.  September  Morgens  T.  37,5»,  P.  120,  R.  30.  Der  stark  durch- 
tränkte Verband  musste  entfernt  werden.  Der  Bauchhöhlendrain  wurde 
fortgelassen.     Abends  T.  37,4^,  P.  120,  R.  56. 

Der  nächste  Verband  musste  am  7.  gemacht  werden.  Die  Drains 
in  der  Brusthöhle,  in  welche  sich  sehr  viel  Flüssigkeit  hineingiessen  Hess, 
wurden  gekürzt  Die  Wunde  zur  Bauchhöhle  hatte  sich  geschlossen. 
Eine  Dämpfung  in  der  Ileocöcalgegend  Hess  sich  jetzt  rechts  immer  deut- 
licher nachweisen. 

Am  8.  hatte  der  Verband  mit  Ausspülen  der  Pleura  die  Kranke 
sehr  mitgenommen,  sie  erholte  sich  aber.  Die  Decubitusstellen  schritten 
sämmtlich  in  der  Heilung  vor. 

Am  11.  September  entleeren  sich  aus  der  Pleura  beim  Verband- 
wechsel grosse  Fetzen.  Die  Bauchwunde  ist  geschlossen.  Der  Narbenzug 
in  der  gemeinsamen  Hautwunde  macht  aber  das  Offenhalten  der  Pleura 
doppelt  schwierig.  Unter  diesen  Verhältnissen  musste  zn  einem  weiteren 
Eingriff  geschritten  werden. 

Am  12.  September  wurde  in  der  Narcose  mit  2,0  Chloroform  und 
30,0  Aether  zunächst  in  der  rechten  Unterbauchgegend  die  Bauchhöhle 
eröffnet,  wobei  sofort  dicker  Eiter  im  Strahl  hervorspritzt.  Der  Schnitt 
wird  deshalb  von  einer  Weiche  quer  über  im  Bogen  bis  zur  anderen 
fortgeführt,  nachdem  beiderseits  die  Vasa  epigastrica  doppelt  unterbunden. 
Die  Netzverklebungen  erleichtern  das  Zurückhalten  der  Därme,  frei  kann 
man  die  ganze  Hand  in  den  Eitersee  des  kleinen  Becken  führen,  welches 
mit  Fibrin  austapezirt  ist.  Bei  Ablösen  der  Spitze  des  Wurmfortsatzes 
tritt  eine  starke  parenchymatöse  Beckenblutung  auf.  Der  regelrecht  mit 
dem  Oekröslein  abgebundene  Wurmfortsatz  ist  3V2  cm  lang,  nachdem  er 
sich  noch  elastisch  contrahirt  hat,  verdickt,  aber  nicht  mehr  geröthet;  in 
seinem  Mittelstück  ist  er  um  3  platt  gedrückte  Kothsteine  fast  auf  das 
Doppelte  erweitert.  Nachdem  die  Bauchhöhle  mit  warmer  Kochsalzlösung 
ausgespült,  wird  ein  ungefähr  25  cm  langer  Drain  links  bis  zur  Milz  hin 
eingeführt;  ein  etwas  kürzerer  ebenfalls  Finger  dicker  längs  des  auf- 
steigenden Grimmdarms  und  ein  dritter  Jodoformdrain  bis  zur  Tiefe  des 
Douglas.  Die  Lücken  dazwischen  werden  mit  5  Stücken  Jodoformgaze 
ausgefüllt. 

Nachdem  der  Verband  darüber  vollendet,  erlaubte  mir  der  Puls  noch 
«in  3^2  cm  langes  Stück   der  unteren,   bereits  nekrotisirenden  Rippe  in 

Deotache  Zeitschrift  f.  Chimigie.  LYIII.  Bd.  36 
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der  Brnstwunde  za  entferneD,  um  den  Abflugs  besser  möglieb  zu  machen, 
da  sich  leider  ja  die  Lunge  nicht  wieder  entfaltete,  eine  Thoracoplastik 
jedoch  der  Kranken  vorläufig  noch  nicht  znzumuthen  war. 

Bei  sorgsamster  Pflege  und  Emährnngy  fleissigem  Desinficiren,  sowie 
der  dicke  Verband  durchtränkt  war  und  gelegentlichem  Eröffnen  sich 
meldender  Hautabscesse  war  die  Kranke  meist  fieberfrei  und  bei  wachsen- 
dem Appetit,  so  dass  wir  uns  alimählich  der  Hoffnung  hingaben,  sie  nach 
Schluss  der  Bauchhöhle,  trotz  der  gewaltigen,  doppelten  Eiterung  mittelst 
der  Thoracoplastik  vollständig  herzustellen,  üeber  ihr  Befinden  in  dieser 
Zeit  giebt  am  besten  Aufschluss  die  unten  ^)  nachfolgende  Tabelle,  welche 
fDr  Morgen  und  Abend  die  Temperatur,  Puls  und  Athemfrequenz  angiebt. 

Der  erßte  Verband  musste  schon  am  1 5.  erneut  werden ;  später  wurde 
der  Verbandwechsel  alle  3,  4,  manchmal  auch  2  Tage,  nothwendig. 

Vom  21.  ab  wurde  ihr  Kräftezustand  mittelst  eines  Chinadecocts 
unterstützt 

Am  28.  September  konnten  in  der  Bauchhöhle  sämmtliche  Drains 
fortgelassen  werden,  wozu  wir  durch  eine  Spur  Roth  an  der  Stelle  des 
Wurmfortsatzstumpfes  um  so  mehr  aufgefordert  wurden,  als  die  Ver- 
narbung der  mächtigen,  hufeisenförmigen  Wunde  von  ihren  beiden  Enden 
aus  stark  vorgeschritten  war.  Der  tiefe  Spalt  hinter  der  Schamfnge, 
welcher  schön  roth  granulirte,  wurde  durch  Einführung  von  Jodoformgaze 
gegen  das  Anrücken  der  Därme  klaffend  erhalten,  um  ihn  sicher  von 
Grund  aus  zu  heilen. 

Am  1.  October  konnten  auch  die  Drains  in  der  Brusthöhle  weg- 
gelassen werden,  da  die  Eiterung  auch  hier  sehr  nachgelassen  und  der 
Narbenrand  sich  schon  in  die  Brusthöhle  hinein  gezogen  hatte.  Die  Kranke 
schläft  viel  und  gut  und  ftthlt  sich  subjectiv  leidlich.  Bis  jetzt  bei  flüssiger 
Nahrung  gehalten  führt  sie  auch  breiig  ab.  So  kommt  jetzt  mehr  Koth 
aus  jener  stumpfartigen  Stelle  in  der  Gegend  des  Wurmfortsatzes. 

Am  5.  October  wird  deshalb  in  der  Narcose  (3  gr.  Chloroform  und 
37,5  Aether)  diese  kleine  Eothfistel  sondirt.  Es  ergiebt  sich,  dass  sie 
nicht  die  Festigkeit  eines  aufgegangenen  Wurmfortsatzstumpfes  hat,  sondern 
die  Weichheit  eines  invertirten  und  prolabirten  widernatürlichen  Afters. 
Wir  begnügten  uns  deshalb  den  Stumpf  dicht  am  Darm  mit  einem  Seiden- 
faden zu  unterbinden. 

Am  9.  October  ist  bereits  wieder  etwas  Koth  im  Verband.  Auch 
mit  dem  Einführen  von  Jodoformgaze  in  die  Wunde  konnte  die  Kranke 
jetzt  schon  verschont  werden. 

Am  10.  October  Abends  klagt  die  Kranke  über  Beklemmungen  auf 
der  rechten  Brustseite,  wo  bei  dem  Hochstand  des  Zwerchfells  nur  un- 
deutlich eine  Dämpfung  nachweisbar. 

Am  11.  October  läuft  das  Kresolwasser  aus  dem  Pleuraraum  fast 
unmittelbar  wieder  klar  ab;  die  Pleurawunde  wird  mit  Höllensteinsalbe 
weiter  verbunden.  An  der  rechten  Deltoidesgegend  wird  aus  einem 
kalten  Abscess  ziemlich  viel  Eiter  entleert,  wie  in  den  letzten  14  Tagen 
drei  solche,  ihres  Wachsens  wegen,  hatten  gespalten  werden  müssen, 
oiner  am  Kinn,  einer  links  am  Hals  und  einer  rechts  am  Rippenbogen. 
Die  Bauch  wunde   hat  sich  nicht  verändert;   an  der  Brust  bestand  rechts 

1)  Vergl.  d.  V.  Abschnitt. 
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hinten  nnten  eine  Dämpfung  vom  Schalterblattwinkel  abwärts,  mit  ab- 
geschwächtem Athem,  welche  uns  in  den  nächsten  Tagen  die  ab  und  zu 
eintretenden,  aber  vorübergehenden  Anfälle  von  Athemnoth  und  Cyanose 
zu  erklären  schien.  Eine  bedenkliche  Sache,  da  sich  ja  die  linke  Lunge 
nicht  ausgedehnt  hat,  wenn  auch  die  Kranke  nicht  so  gar  unangenehm 
unter  den  Anfällen  litt.  Die  Vernarbung  beider  Wunden  macht  grosse 
Fortschritte.  Wegen  des  Eothaustritts  muss  jedoch  alle  zwei  Tage  der 
Verband  erneuert  werden. 

Am  18.  October  wird,  da  die  Kranke  merklich  in  ihrer  Aufnahme 
von  breiiger  Nahrung  nachliess,  obgleich  sie  viel  und  fest  schläft,  regel- 
mässig täglich  einmal  Stuhlgang  und  kein  Eiweiss  hat,  im  rechten  siebenten 
Intercostalraum  und  in  der  Achsellinie  eine  Probepunction  mit  dem  Dieulafoy 
gemacht,  welche  jedoch  keinen  Eiter  ergab. 

Am  20.  war  der  Zustand  unverändert,  nur  dass  im  Verband  zum 
1.  Mal  kein  Koth  war.  Der  mächtige  Bauchhöhlenschnitt  war  bis  auf 
einen  kleinen  oberflächlichen  Rest  geschlossen. 

Am  21.  Hess  der  Puls  Morgens  wesentlich  nach,  so  dass  der  Tod 
um  9  ühr  erfolgte. 

Bei  der  Section  am  folgenden  Tage  fand  sich  das  Herzfleisch  sehr  trübe 
und  brüchig,  die  Klappen  normal,  im  Herzbeutel  etwas  seröse  Flüssigkeit. 

Die  Lunge  ist  links  an  der  Spitze  massig  fest  verwachsen,  sonst  gut 
zu  lösen,  im  Unterlappen  völlig,  im  Oberlappen  zum  grössten  Theil  ate- 
lectatisch  und  enthält  weder  tuberculöse  Herde  noch  Infarcte.  Rechts 
ist  der  ünterlappen  ziemlich  fest  mit  der  Pleura  costalis  verwachsen.  Bei 
Lösung  der  Verwachsungen  quillt  plötzlicli  hinter  der  Lunge  eine  Menge 
(ca.  U/2  l)  dicken  graugrünen  Eiters  heraus.  Es  ergiebt  sich  nach  sehr 
schwerer  Herausnahme  der  Lunge,  dass  der  Eiter  hinter  der  Pleura  rechts 
gesessen  hat.  Das  äussere  Blatt  derselben  ist  dicht  mit  eitrigen  Membranen 
besetzt,  wie  dies  auch  beim  Periost  der  Kippen  der  Fall  ist.  Eine  einzige 
Stelle  der  dritten,  sowie  der  neunten  und  zehnten  Rippe  sind  vom  Periost 
entblösst  und  rauh  anzufühlen.  Die  Lungenpleura  ist,  bis  auf  die  er- 
wähnten Verwachsungen  frei.  Die  Lunge  selbst  ist  fast  ganz  atelectatisch 
comprimirt,  nur  ein  Theil  des  Oberlappens  enthält  etwas  Luft. 

Die  Wirbelsäule  ist  vollkommen  gesund.  Ein  Durchbruch  durch 
das  Zwerchfell  oder  eine  Narbe  in  demselben  lässt  sich  nicht  auffinden. 
Rechts  kann  man  die  Punctionastelle  deutlich  an  Blutspuren  verfolgen, 
sie  geht  durch  das  Zwerchfell  hindurch  bis  an  die  Convexität  der  Leber 
ohne  diese  zu  treffen.     Der  ganze  Gang  ist  verklebt. 

In  der  Bauchhöhle  sind  alle  Organe  mehr  oder  weniger  fibrös  ad- 
härent.  Besonders  fest  ist  die  Milz  mit  dem  Peritoneum  parietale  ver- 
wachsen. Die  Därme  lassen  sich  von  einander  zum  Theil  nur  mit  Zer- 
reissung  der  Darmwand  trennen.  Der  ganze  Darmcanal  ist  normal.  Im 
Ileum  enthält  er  hellen,  flüssigen  Stuhl,  im  aufsteigenden  Grimmdarm 
dickeren,  dunkleren.  Der  absteigende  und  der  Mastdarm  sind  leer.  Die 
Magenschleimhaut  ist  ein  wenig  geschwollen.  Der  Amputationsstumpf 
des  Wurmfortsatzes  wird  leicht  gefunden  und  ist  für  die  Sonde  nicht 
durchgängig.  Den  Ort  der  geheilten  Kothfistel  aufzufinden,  haben  wir 
uns  vergeblich  bemüht.  Nieren,  Leber,  Milz,  Stimmbänder  und  Gehirn 
sind  normal.     Das  Gehirn  wiegt  1540  gr. 

36* 
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Nirgends  findet  sich  eine  Spar  von  Tabercalose  oder  pyämischen 
Infarcten. 

So  haben  wir  hier  also  wieder  einen  von  diesen  merkwürdigen 
Fällen,  bei  denen  die  bedachtsame  Wurrafortsatzentzündung  so  über- 
aus langsam  steigt,  dass  ein  nachträgliches  Empyem  der  Pleura  früher 
erkannt  wird,  als  die  ursprüngliche  Krankheit  Wie  sehr  die  Kranke 
durch  diese  doppelte  Eiterung  in  Brust  und  Bauchhöhle  herunter  ge- 
kommen, zeigten  bei  ihrer  Aufnahme  die  vielen  Geschwüre  infolge 
Durchliegens  und  die  zahlreichen  kalten  Abscesse  im  weiteren  Verlauf. 
Nichtsdestoweniger  hatten  alle  Betheiligten  lange  Zeit  die  Hoffnung, 
sie  mit  Hülfe  der  Rippenresection  und  der  breiten  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  von  einer  Seite  bis  zur  andern  durchzubringen.  Leider 
dehnte  sich  aber  die  linke  Lunge  nicht  wieder  aus,  und  so  ging  uns 
schliesslich  die  Kranke  an  frischer  Rippencaries  mit  Compression  der 
rechten  Lunge  zu  Grunde,  ehe  es  noch  zur  Thoracoplastik  kam. 

Von  Interesse  war  wieder,  dass  entsprechend  dem  Herausspritzen 
des  Eiters  bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sich  auch  hier  wieder 
nachträglich  ein  Loch  im  Blinddarm  bildete.  Ein  Schleimhautvorfail 
daraus  täuschte  eine  Zeit  lang  eine  Wurmfortsatzstumpffistel  vor.  Nach 
Abbinden  heilte  sie  glatt,  so  dass  an  der  Leiche  keine  Spur  von  ihr 
zu  finden.    Der  Wurmfortsatzstumpf  selber  war  schön  geheilt. 

So  aussichtsreich  sich  der  ganze  Verlauf  der  Eiterung  in  der 
Bauchhöhle  angelassen,  war  dennoch  das  Resultat  an  der  Leiche  nicht 
so  befriedigend,  wie  bei  Käthe  Kiewat  Die  sonst  gesunden  Därme 
waren  verklebt,  während  sie  bei  der  Kiewat  ganz  normal  waren.  Die 
Ursache  war  wohl  ein  Abscess,  welcher  sich  abgekapselt  an  der  Rück- 
seite der  Bauchhöhle  am  Duodenum  fand.  Er  lag  unter  dem  Kopf 
des  Pancreas  an  der  Wurzel  des  Gekröses  abgekapselt  und  fest  ab- 
geschlossen durch  die  obersten  Dünndarmschlingen,  wie  denn  alle 
Eingeweide,  ohne  Ausnahme,  mit  einander  fest  fibrös  verwachsen 
waren. 

Nachträgliche  Darmfisteln  beiderlei  Art  nach  geschwUriger 

Wurmfortsatzent  Zündung. 

57.  IdaTiemann,  ans  Berlin,  3V2  Jahr  alt,  Tochter  eines  Möbel- 
poliers, wurde  am  5.  December  1900  zur  Operation  auf  die  chirurgische 
Abtheiiung  geschickt  und  unter  J.  N.   1347  aufgenommen. 

Das  Kind,  dessen  Mutter  tuberculös  ist,  erkrankte  am  24.  November 
mit  heftigem  Erbrechen,  welches  sich  an  dem  Tage  h&nfig  wiederholte ; 
nach  einer  verordneten  Arzenei  hörte  es  jedoch  auf  und  stellte  sich  dann 
nicht  wieder  ein.  Ueber  Stuhlgang  waren  keine  genauen  Angaben  zu 
erhalten.  Am  1.  December  bemerkten  die  Eitern  eine  druckempfindliche 
Geschwulst  in  der  rechten  Darmbeingrube.     Seit   der  Nacht  vom  2.  auf 
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dei^  3.  December  klagt  das  Kind  über  heftige  Schmerzen,  welche  ihm 
keine  Rohe  lassen.  Auf  Veranlassung  des  Arztes  bringt  der  Vater  das 
Rind  am  5.  December  Mittags  zur  Operation  nach  Bethanien. 

Das  Kind  ist  blass,  sehr  stark  rhachitisch,  mit  starkem  Rosenkranz 
und  säbelförmigen  Ober-  und  Unterschenkeln,  hat  einen  beschleunigten 
Atliem  und  156  reine  Herzschläge  in  der  Minute;  der  Urin  Ist  eiweiss- 
frei.  In  der  rechten  Darmbeingrube  ist  eine  Dämpfung  bis  zur  Mittel- 
linie und  bis  zur  Nabelhöhe. 

Die  Operation  fand  sofort  mit  Aether  (12,5  gr)  statt.  Als  nach 
Unterbindung  der  Vasa  .epigastrica  und  Durchtrennuug  der  Musculatur 
das  Bauchfell  geöffnet  wurde,  spritzt  im  kräftigen  Strahl  gelbgrauer 
stinkender  Eiter  etwa  2  Fuss  weit  mir  gegen  den  Hals.  Nach  Erweiterung 
des  Bauchfellschnittes  unter  stetem  Austupfen  des  vorquellenden  Eiters, 
zeigen  sich  so  massenhafte  derbe  Verwaohsangen,  dass  es  mir  nicht  mög- 
lich war  den  Wurmfortsatz  in  dem  Knäuel  glatt  verwachsener  Därme  zu 
finden,  zumal  ihre  Trennung  bei  der  Zartheit  der  jugendlichen  Därme 
sich  schwerlich  ohne  vielfache  Zerreissungen  hätte  durchführen  lassen. 
Beim  Eindringen  in  die  Tiefe  des  kleinen  Beckens  quellen  von  mehreren 
Seiten  immer  neue  Eitermassen  hervor.  Ein  Jodoformdrain  wird  in  die 
Tiefe  der  Darmbeingrube  geführt  und  die  Wunde  aussen  und  im  kleinen 
Becken  lose  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Von  einer  weiteren  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  wird  bei  dieser  traurigen  Gestalt  unter  diesen  Verhält- 
nissen ganz  abgesehen. 

Am  Abend  war   die  Temperatur  37,3   und   kein  Erbrechen   erfolgt. 

Die  nächsten  fünf  Tage  blieb  das  Kind  fieberlos  und  hatte  nur  am 
sechsten  Morgens  als  höchste  Temperatur  37,6.  Die  ersten  drei  Tage 
hatte  es  je  einmal  Erbrechen  gehabt,  die  letzten  zwei  Male  nach  dem 
Verbandwechsel,  welcher  täglich  wegen  Durchnässungen  mit  Urin  bei  dem 
Mädchen  nothwendig  wurde.  Das  Kind  war  sehr  unruhig  und  schreit  fast 
unaufhörlich. 

Am  7.  December  hat  es  Morgens  weichen,  Abends  etwas  harten  Stuhl, 
ebenso  zweimal  am  8. 

Am  8.  December  beim  dritten  Wechsel  des  Verbands  zeigt  er  sich  innen 
zum  ersten  Mal  mit  etwas  Koth  durchtränkt.  An  den  Wundrändem  be- 
ginnen bereits  Granulationen.  Die  grosse  Wundhöhle  führt  in  das  kleine 
Becken,*  während  oberhalb  davon  an  dem  deutlich  frei  liegenden  Dick- 
darm vorn  und  oben  eine  Erbsen  grosse  Kothfistel  sich  findet,  also  ent- 
fernt und  unabhängig  von  der  Drainstelle. 

Am  9.  ist  das  Kind  fieberfrei.  Das  Erbrechen  hat  seit  dem  7.  auf- 
gehört; und  nachdem  das  Kind  am  10.  nach  2  Glycerinspritzen  etwas 
geformten  Stuhlgang  gehabt  hat,  wird  es  jetzt  auch  ruhiger. 

Am  11.  früh  hat  es  38.  Beim  Wechsel  des  Verbands  findet  er  sich  mit 
dünnem  Koth  reichlich  durchtränkt,  der  aus  drei  neu  hinzugekommenen 
Fisteln  dicht  bei  einander  hervorquillt,  so  dass  das  dazwischen  liegende 
Darmstück  mit  dem  Kresolwasser  durchspült  werden  kann.  Am  Abend 
war  die  Temperatur  37,5  und  um  7  Uhr  beginnt  wieder  Erbrechen, 
welches  sich  wohl  sechs  Mal  wiederholte. 

Am  12.  Morgens  war  die  Temperatur  38,4.     Aus   der  Fistel  wird 
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geformter  Koth  entleert.  Eine  Glycerinspritze  hat  an  der  Hinterthür 
keinen  Erfolg.     Am  Abend  verschwand  das  Fieber  wieder. 

Am  13.  wird  die  Jodoformgaze  am  Drain,  wie  am  Verband  durch 
Kresolgaae  ersetzt,  weil  das  Kind  am  Morgen  ohne  Fieber  wieder  zwei 
Mal  gebrochen  hat.  Am  14.  hat  das  Kind  wiederum  Morgens  3S  nnd 
bricht  noch  einmal. 

Die  nächsten  drei  Tage  bleibt  das  Kind  frei  von  Fieber  and  Er- 
brechen, dagegen  yergrössem  sich  die  Fisteln  etwas  und  zwei  von  ihnen 
fiiessen  zusammen. 

Am  18.  steigt  die  Temperatur  auf  39.  Bei  dem  Verbandwechsely 
welcher  die  ersten  Tage  wegen  Durchnftssung  mit  Urin,  sp&ter  durch 
Speisebrei  täglich  vorgenommen  wird,  finden  sich  wieder  4  Fistelöffnungen. 
Während  das  Mädchen  in  den  letzten  Tagen  bei  geringer  Nahrungsauf- 
nahme kein  Erbrechen  gehabt  hat;  bricht  es  wieder  zweimal  heute,  nach- 
dem es  in  der  Nacht  viel  (verdannte)  Milch  getrunken.  Dabei  macht  es 
einen  sehr  elenden  Eindruck  und  schreit  sehr  viel.  Koth  kommt  nur 
noch  aus  den  Fisteln  und  nicht  mehr  aus  der  Hinterthflr.  In  der  Oegend 
des  rechten  ünterdarmbeinstachels  und  auf  beiden  Hinterbacken  finden 
sich  leichte  Abschfirfungen  der  gerötheten  Haut 

Am  19.  tritt  bei  ungefähr  gleichem  Fieber  zweimal  Erbrechen  ein. 
Die  Gaze  in  der  Wunde  ist  von  blaugrflnem  Eiter  durchtränkt  Der 
Drain  wird  ganz  fortgelassen,  zumal  der  Bauch  ganz  napffSrmig  hohl  ist. 

Am  20.  sinkt  die  Temperatur  Abends  auf  38,5;  das  Erbrechen  hat 
sich  aber  vier  Mal  wiederholt,  trotzdem  ein  Versuch  mit  festerer  breiiger 
Nahrung  gemacht  worden  ist  Die  Brücken  zwischen  den  einzelnen  vier 
Fisteln  werden  immer  schmaler. 

Nach  einer  sehr  unruhigen  Nacht  mit  mehrfachem  Erbrechen  ist  die 
Temperatur  Morgens  40o,  und  es  erfolgt  der  Tod. 

Bei  der  Seetion  fand  sich  das  Gehirn  normal.  Die  Bauchhohle 
hätte  man,  abgesehen  von  der  Wunde  nach  dem  Befund  an  Leber. 
Milz,  Nieren  und  Därmen  (sowohl  aussen  als  innen)  für  ganz  gesund 
halten  können,  so  blass  und  glänzend,  freibeweglich  ohne  jede  Adhä* 
sion  waren  sie  bereits,  hätte  sich  nicht  bei  ihrer  vorsichtigen  Heraus- 
nahme schliesslich  unterhalb  des  Magens  und  links  etwa  in  der  Höhe 
des  Beckenrandes  je  ein  Haselnuss  grosser  abgekapselter  Abscess  vor- 
gefunden. In  der  Gegend  der  Operationswunde  dagegen  fand  sich 
der  Blinddarm  und  etwa  20  cm  des  Krummdarms  darüber  so  fest 
verwachsen,  dass  sie  nach  der  Herausnahme  nur  mit  grosser  Vorsicht 
geöffnet  werden  konnten,  um  jede  Verletzung  der  Fisteln  an  diesem 
abgeschnittenen  Stück  zu  vermeiden.  Unter  dem  Wasserhahn  stürzte 
gleich  alles  Wasser  aus  diesen  Fisteln  im  Dünndarm  oberhalb  der 
Bauhini'schen  Klappe,  brachte  man  dagegen  den  Blinddarm  unter  dem 
Hahn  an^  so  staute  es  sich  in  demselben  auf.  Schon  20  cm  oberhalb 
der  Klappe  fand  sich  im  Dünndarm  eine  Fistel  von  der  Grösse  einer 
Erbse,  die  wahrscheinlich  mit  jenem  abgekapselten  Abscess  Zusammen- 
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hang  gehabt  und  von  ihm  veranlasst  war.  Weiter  nach  der  Klappe  zu 
wird  die  Dünndarmwand  atrophisch,  ist  stellenweise  postpapierdünn, 
und  enthält  3  Finger  breit  oberhalb  der  Klappe  4  Löcher,  ohne  jede 
Reaction  ringsum,  jedoch  ohne  dass  man  sicher  ist,  sie  seien  erst  bei 
der  sehr  vorsichtigen  Herausnahme  entstanden.  Zwei  weitere  Fistel- 
öffaiungen  finden  sich  am  üebergang  des  Dünndarms  zum  Dickdarm 
und  die  grösste  dicht  daneben  im  Blinddarm.  Diese  drei  alten  Be- 
kannten haben  nach  aussen  umgeschlagene  Schleimhautränder,  welche 
bereits  an  der  Unterlage  angewachsen  sind. 

Der  harte  Knäuel,  welchen  diese  durchbohrten  Darmstücke  an 
der  Bauhini'schen  Klappe  bilden,  war  vermuthlich  undurchgängig,  theils 
infolge  der  Drehungen  und  Knickungen,  welche  der  Darmcanal  bei 
seinen  Verwachsungen  machte,  theils  infolge  einer  ziemlich  harten, 
nicht  käsigen,  klein  Wallnuss  grossen  Lymphdrüse,  welche  ausserhalb 
des  Gekröses  gerade  im  Winkel  zwischen  Krumm-  und  Blinddarm  in 
der  Wunde  lag.  Diese  Verhältnisse  mögen  es  auch  erklärt  haben, 
warum  beim  Eingiessen  in  den  Dünndarm  alles  schnell  jetzt,  nach- 
dem das  Gekrös  entfernt,  aus  dem  gestreckten  Dünndarm  durch  die 
Fisteln  abfloss,  am  Blinddarm  jedoch  nichts  trotz  der  grossen  Fistel, 
wohl  infolge  der  Verlegung.  Unmittelbar  neben  der  Drüse  in  der 
Wunde  mündete  das  einem  Finger  durchgängige  eine  Loch  des  Dünn- 
darms. Jenseits  seines  entgegengesetzten  Endes  fand  sich  schliesslich 
nach  langem  Suchen  die  Spitze  eines  in  die  entgegengesetzte  Rich- 
tung streichenden  3  cm  langen  Wurmfortsatzrestes,  welcher  dem  Dünn- 
darm fest  aufsitzt.  Er  ist  schmal,  aber  dennoch  verdickt,  indem  in 
seiner  etwa  2  cm  langen  Lichtung  die  Schleimhaut  sich  unmittelbar 
berührt,  eine  concentrische  Hypertrophie  könnte  man  sagen.  Dabei 
ist  die  Oeffnung  dieses  Restes  also  von  der  Drüse  und  von  dem 
Blinddarm  abgekehrt 

So  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  der  Wurmfortsatz  Anfangs 
bei  seiner  Entzündung  am  untersten  Ende  des  Krummdarms  in 
Schleifenform  verwuchs,  alsdann  sein  cöcaler  Anfang  der  Schleife 
geschwürig  oder  brandig  zerstört  wurde  und  schliesslich  die  Wand 
des  Dünndarms,  an  welcher  der  zerstörte  Theil  lag,  ganz  wie  bei 
der  nachträglichen  Blinddarmentzündung,  secundär  von  aussen  nach 
innen  perforirte.  Diese  Kothfistel  erschien  am  4.  Tage  nach 
der  Operation  und  am  15.  Tage  der  Krankheit. 

Das  Interesse  des  Falls  bestand  einmal  darin,  dass  trotz  der  all- 
gemeinen reichlichen  Bauchfelleiterung,  wie  sie  sich  bei  der  Operation 
zeigte,  bei  der  Section  fast  keine  Spur  von  Erkrankung  in  der  Bauch- 
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höhle  mehr  zu  finden  war,  abgesehen  von  den  zwei  kleinen  abgekap- 
selten Abscessen  und  dem  Darmknäuel  in  der  Wunde  selbst 

Dass  eine  allgemeine  Bauchfelleiterung,  ohne  Beschwerden  zu 
hinterlassen;  ausheilen  kaim,  hat  mir  schon  früher  der  Fall  Biedermann 
(Fall  37)  gezeigt  Dass  alle  Verklebungen  und  Verwachsungen  bei  einer 
aUgemeinen  eitrigen  Bauchfellentzündung^  die  man  beim  Bauchschnitt 
als  Hindemiss  gefunden  hat,  nach  Jahr  und  Tag  vollständig  ver- 
schwunden sein  können,  zeigte  der  Fall  Sa  wall  (Fall  59 j,  bei  der  ein 
zweiter  Bauchschnitt  das  Eingehen  der  ganzen  Hand  erforderte,  mit 
der  ich,  zu  meiner  Ueberraschung  alle  Därme  frei  beweglich  und  ohne 
Verwachsung  fand  (mit  Ausnahme  der  Kothfistel  in  der  S  förmigen 
Krümmung,  derentwegen  ich  sie  eingeführt  hatte).  Dasselbe  zeigte  die 
Section  im  Falle  Eie  wat  (Fall  55),  sechs  Monate  nach  der  Operation.  Als 
wegen  und  bei  eitriger  Bauchfellentzündung  die  Bauchhöhle  geöffnet 
wurde,  Hess  sich  ihr  Wurmfortsatz  nicht  finden,  weil  die  Därme  in 
ein  unentwirrbares  Knäuel  verlöthet  waren,  und  bei  der  Section  unter- 
schied sich  die  Bauchhöhle  durch  nichts  von  einer  gesunden,  als 
durch  den  widernatürlichen  After. 

Unser  Fall  Tiemann  zeigt  nun  also,  dass  bei  einer  allgemeinen 
eitrigen  Bauchfellentzündung  am  12.  Tage  so  massenhafte  Verwach- 
sungen existiren  können,  dass  sich  der  Wurmfortsatz  nicht  finden 
lässt,  und  doch  schon  16  Tage  später  die  ganze  Bauchhöhle  frei  von 
Verklebungen  und  Eiterung  sein  kann  (abgesehen  von  den  erwähnten 
2  kleinen  abgekapselten  Abscessen  und  der  Umgebung  der  Wunde). 

Möglichst  langes  Offenhalten  scheint  mir  bei  der  offenen  Behand- 
lung am  Sichersten  zu  diesem  erwünschten  Bonität  zu  führen.  Die 
Fälle  Kiewat  und  Tiemann,  welche  trotz  der  Ausheilung  der  Bauch- 
höhle bei  ihrer  elenden  Körperconstitution  dennoch  gestorben  sind, 
haben  den  besten  Beweis  von  dieser  Ausheilungsmöglichkeit  der 
Bauchhöhleneiterung  gewährt. 


Was  nun  den  Ausgang  bei  der  Tiemann  anbetrifft,  so  ist  das 
schwer  rhachitische  Kind  offenbar  in  Folge  Ileus  an  Erschöpfung  zu 
Grunde  gegangen  mit  terminaler  septischer  Pericarditis.  Während  die 
Bauchhöhle  ausheilte,  wurde  der  Bauch  immer  kahnförmiger  und 
sank  immer  mehr  ein.  Während  die  Hinterthür  vollständig  ausser 
Arbeit  gesetzt  war,  drängte  sich  der  Speisebrei  vorne  aus  den  Koth- 
fisteln.  Er  war  meist  breiig,  sogar  geformt  und  trotz  der  Durch- 
tränkung der  innersten  Schichten  des  Verbandes  hatte  ich  nicht  den 
Eindruck  von  Durchfall.  Dagegen  hatte  selbst  die  Milch  stets,  sowie 
sie  nicht  Theelöffelweise  aufgenommen  wurde,  Erbrechen  zur  Folge, 
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welches  das  elende  Kind  vollständig  erschöpfte.  Dabei  fand  sich  je- 
doch in  der  Leiche,  abgesehen  von  den  Fisteln,  keine  Spur  von  Krank- 
heit in  dem  Magen  und  ganzen  Dannkanal  vor,  keine  Spur  von  Ge- 
schwür oder  von  Tuberculose  im  ganzen  Körper. 

Als  schliessliche  Todesursache  fand  sich  unerwarteter  Weise  eine 
wenn  auch  nicht  übermässige,  so  doch  nicht  zu  leugnende  Eiterung 
im  Herzbeutel,  welche  uns  das  heftige  Fieber  der  letzten  vier  Tage 
erklären  mag  und  Schlussfolge  der  stinkenden  Eiterung  in  der  Bauch- 
höhle gewesen  sein  wird.  Für  ihren  septischen  Ursprung  sprach 
nicht  sowohl  der  Befund  der  Lunge,  welche  nur  rechts  etwas  ver- 
wachsen, sonst  gesund  war,  als  der  Befund  an  der  Mitralis,  welche 
an  den  bekannten  Stellen  kleine,  kaum  bemerkbare,  blasse,  kaum 
Hirsekorn  grosse,  mehr  nur  fühlbare  Knötchen  aufwies.  Die  übrigen 
Klappen  waren  intact.  Unwillkürlich  hatte  ich  den  Eindruck,  als 
ob  es  sich  schon  um  die  Zurückbildung  der  bekannten,  septischen 
Herzklappenaffection  handele. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  ein  prognostisches  Interesse  des 
Falles  hervorheben.  Als  ich  bei  der  Operation  durch  den  Eiterstrahl 
von  oben  bis  unten  begossen  wurde,  äusserte  ich :  „es  soll  mich  doch 
wundem,  ob  wir  nicht  später  hier  wieder  Darmfisteln  bekommen 
werden.^  Eichtig  bestätigte  sich  meine  Ansicht  über  die  nachträgliche 
Blinddarmentzündung  und  die  Abhängigkeit  der  Kothfistelbildung  von 
dem  Grade  des  Drucks,  unter  dem  der  Eiter  in  der  Bauchhöhle  steht. 
Am  4.  Tage  bildete  sich  die  erste  Perforation,  der  noch  vier  andere 
nachfolgten.  Ihre  schnelle  Vergrösserung  beruhte  wohl  zu  einem 
grossen  Teil  darauf,  dass  der  Durchgang  durch  das  Darmknäuel  am 
Blinddarm  entschieden  sehr  behindert  war,  weshalb  wir  bei  jedem 
Verbände  durch  Spritzen  die  Herausbeförderung  der  Kothballen  er- 
leichterten. Es  mag  das  auch  der  Grund  sein,  warum  sich  nicht 
bloss  eine  Blinddarmfistel,  sondern  auch  vier  Dünndarmfisteln  am 
untersten  Ende  des  Krummdarms  gebildet  haben. 

So  schliesst  sich  dieser  Fall  an  den  Fall  Wilhelm  Walter  (Fall  4) 
und  Haberecht  (Fall  56)  an,  bei  welchen  auch  der  Eiter  sich  im  Strahl 
entleerte  und  später  bei  dem  Druck  eine  Grimmdarmfistel  entstand,  und 
noch  mehr  an  den  von  Fö  1  s  ch  (Fall  52),  bei  dem  die  Section  nicht  bloss 
einen  Defect  im  Blinddarm,  sondern  auch  2  Arrosionsfisteln  im  Krumm- 
darm dicht  über  der  Klappe  aufwies. 

Endlich  scheint  es  hier  auch  neben  den  4  ulcerösen  Darmfisteln 
an  Blind-  imd  Kruramdarm  gegen  Schluss  des  Lebens  am  Ende  des 
Krummdarms  auch  noch  zu  der  zweiten  mehr  atrophischen  Art  von 
Fistelbildung   gekommen  zu  sein  auf  dem  Boden  von  ausgedehnter 
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Verdünnung  des  biossliegenden  Darras,  wie  wir  bei  Ni coli  (Fall  47)  es 
geschildert  haben,  nur  mit  dem  Unterschied,  was  sich  hier  am  aufstei- 
genden Grimmdarm,  fand  sich  dort  bei  der  kleinen  Tiemann  am 
Ende  des  Erummdarms  vor. 

Banchfistel    infolge    frischer    bedachtsamer    verschleppter 

Wurmfortsatzentzttndung. 

S8.  Heinrich  R.,  27  Jahr  alt,  Ingeniear  aas  Berlin,  liess  sich  am 
29.  Juni  1899  unter  J.  N.  858  auf  ein  Privatzimmer  der  chlrargiseben 
Abtheilung  in  Bethanien  aufnehmen. 

Nachdem  er  schon  am  4.  April  plötzlich  mit  Schmerzen  im  Leib, 
Durchfall  und  Erbrechen  erkrankt  verschlimmerte  sich  sein  Leiden  all- 
mählich; vom  10.  April  an  trat  Stuhl  verhaltung  bei  häufigem  Stahldrang 
ein.  Am  15.  wurde  der  Kranke  deshalb  auf  die  innere  Abtheilnng  eines 
auswärtigen  Krankenhauses  aufgenommen.  Die  Temperatur  betrug  40,6; 
der  Leib  war  massig  aufgetrieben,  die  linke  Unterbauchgegend  gedämpft. 
In  den  nächsten  Tagen  bildete  sich  bei  sinkender  Temperatur  eine  druck- 
empfindliche Resistenz  rechts  unten  im  Bauch  aus,  am  17.  ebenso  links. 
Am  23.  fingen  die  Temperaturen  wieder  an  zu  steigen  bis  am  28.  plötz- 
lich starke  Schmerzen  im  Bereich  der  linksseitigen  Resistenz  wieder  aaf- 
traten,  weshalb  sofort  von  dem  dirigirenden  Chirurgen  des  Krankenhauses 
in  der  linken  ünterbauchgegend  ein  grosser  intraperitonealer  Abscess  ge- 
öffnet wurde.  Da  der  Eiter  reichlich  auch  von  rechts  herkam,  wurde 
eine  zweite  Spaltung  rechts  von  der  Mittellinie  vorgenommen,  welche 
jedoch  weder  Eiter  noch  den  Wurmfortsatz,  sondern  nur  adhärente  Darm- 
sohlingen aufdeckte.  Die  Abscesshöhle  wurde  drainirt  und  tamponirt, 
am  17.  Mai  von  ihrem  Drain  befreit,  während  rechterseits  die  Wunde 
sich  ganz  schloss.  Da  seit  der  Operation  das  Befinden  ungestört,  wurde 
der  Kranke  am  13.  Juni  mit  einer  flachen,  gut  granulirenden  Wunde 
linkerseits  und  einem  kleinen  Sohutzverbande  als  geheilt  entlassen. 

Bei  seiner  Aufnahme  am  20.  Juni  in  Bethanien  fand  sich  bei  dem 
gut  genährten  Mann  an  dem  nicht  aufgetriebenen,  fiberall  weichen  Bauch 
in  der  Ileocöcalgegend  eine  4  cm  lange,  derbe  Narbe  und  links  von  der 
Mittellinie  eine  gleiche  mit  einer  Fistelöffnung,  aus  der  sich  von  der  Mitte 
her  Eiter  hervorstreichen  liess. 

Bei  der  Operation  am  28.  Jnni  mit  meiner  gewöhnlichen  Schnitt^ 
fdhrung  rechterseits  findet  sich  der  Wurmfortsatz  an  der  Innenseite  des 
Blinddarms,  er  macht  einen  Bogen  nach  rechts  und  geht  dann  nach 
unten  medial  an  den  rechten  Rand  des  kleinen  Beckens  und  endet  mit 
der  Spitze  tief  in  demselben.  Etwa  an  der  Grenze  seines  letzten  Drittels 
hat  er  eine  verengte  Stelle;  hier  liegt  ein  weisser,  weicher  Körper, 
der  fast  wie  ein  Stein  aussieht,  mikroskopisch  aus  Fettkörnchenkugeln 
besteht.  Es  ist  also  eingedickter  Eiter.  Beim  Aufschneiden  ergab  sich, 
dass  der  Wurmfortsatz  an  der  verengten  Stelle  obliterirt  ist  durch  eine 
Narbe ;  seine  Lichtung  besteht  also  aus  zwei  Hälften.  Seine  Schleimhaut 
ist  verdickt  und  gewulstet. 

Nach  seiner  Amputation  wird  die  Wunde  noch  durch  den  rechten 
RectuB  verlängert.     Beim  Sondiren   der  Fistel  an  der  linken  Bauchseite 
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ergiebt  sich,  dass  sie  mindestens  15  cm  weit  in  die  Tiefe  des  kleinen 
Beckens  geht  Der  Fistelgang  wird  in  der  Tiefe  mit  der  Schnittwunde  in 
Verbindung  gesetzt  and  von  dieser  ein  langer  Drain  in  das  untere  Ende 
des  Fistelcanals  bis  an  den  Mastdarm  geführt.  Ein  Drain  kommt  noch 
links  durch  die  Haut  der  Fistelöffnung,  zwei  Drains  gegen  den  Ort  des 
Wurmfortsatzes  und  gegen  die  Httftgrube. 

Am  29.  Juni  hat  der  Kranke  ziemlich  gebrochen,  wie  auch  nach  der 
Narkose  bei  der  ersten  Operation.  Er  sieht  sehr  angegriffen  aus  und  be- 
hält auch  heut  noch  nichts  bei  sich,  der  Leib  ist  aufgetrieben,  in  der 
Magengrube  etwas  empfindlich. 

Am  30.  Juni  abends  tritt  zum  letzten  Mal  Erbrechen  ein. 

Am  1.  Juli  fflhlt  er  sich  besser,  hat  Appetit,  bekommt  jedoch  nichts 
als  Milch  und  Wasser.    Abends  ist  die  Temperatur  noch  immer  über  38,0^. 

Am  3.  Juli  wird,  nachdem  eine  Olycerinspritze  gewirkt,  beim  Ver- 
bandwechsel der  Fisteldrain  fortgelassen  und  die  beiden  kurzen  Drains 
erneuert,  worauf  die  Abendtemperaturen  etwas  niedriger  werden. 

Am  6.  Juli  klagt  der  Kranke  immer  noch  über  Schmerzen,  obgleich 
der  Leib  nicht  mehr  so  aufgetrieben  wie  im  Anfang. 

Am  12.  Juli  lassen  sich  beim  Verbandwechsel  die  Drains  sämmtlich 
leicht  entfernen,  auch  der  aus  dem  kleinen  Becken,  welcher  durch  einen 
neuen  Jodoformdrain  ersetzt  wird.  Ein  kleiner  wird  nach  rechts  auf  die 
Darmbeingrube  geführt. 

Am  17.  Juli  ergiebt  sich  durch  einen  Tropfen  Eiter  in  der  Wunde, 
dass  zwischen  Bauchhaut  und  Bauchfell  ein  Abscess  vorhanden,  welcher 
stumpf  eröffnet,  sich  weit  nach  rechts  bis  an  die  Lebergegend  erstreckt  und 
drainirt  wird. 

Am  21.  Juli  sind  die  Schmerzen  beseitigt  und  die  Wunde  sieht  beim 
Verband  frisch  aus. 

Am  27.  Juli  wurden  sämmtliche  Drains  weggelassen  und  locker  Gaze 
eingelegt. 

Am  9.  August  war  die  Wunde  oberflächlich  und  wurde  mit  Königs- 
salbe verbunden,  worauf  sie  in  gewöhnlicher  Weise  sich  schloss.  Das  Auf- 
treten ven  Durchfall  verzögerte  seinen  Austritt  bis  zum  12.  October. 

Später  trat  noch  eine  kleine  Oeffnung  an  der  Aussenseite  der  Narbe 
ein,  welche  sich  nach  Ausstossung  eines  Seidenfadens  schloss. 

Der  Kranke,  welcher  lange  Zeit  seiner  Heilung  nicht  recht  traute, 
bezeigte  schliesslich  dem  Diaconissenhaus  seine  Dankbarkeit  durch  ein 
grösseres  Geschenk. 

Wir  sehen  also,  wie  bei  unserem  Kranken  eine  frische  bedacht- 
same Wunnfortsatzentzündung  mit  Perforation  des  Wurmfortsatzes  zu 
einer  Eitersenkung  in  das  kleine  Becken  geführt  hat,  welche  ausser- 
halb zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle  Anlass  gab.  Danach  ist  der 
Wurmfortsatz  vernarbt  mit  vollständiger  Obliteration  seiner  Lichtung. 
In  seinem  Ende  bildete  sich  ein  Empyem,  welches  sich  durch  Re- 
sorption der  Flüssigkeiten  von  den  zahlreichen  Lymphgefässen  des 
Wurmfortsatzes  eindickte  und  in  einen  Stein  zu  verwandeln  anschickte. 
Währenddessen  brach  der  anscheinend  geheilte  Beckenabscess  wieder 
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auf  und  wurde  dann  nach  Amputation  des  Wurmfortsatzes  in  gewohn- 
licher Weise  durch  Drainage  geheilt,  was  sich  durch  kleine  Zwischen- 
fälle (ein  Abscess  unter  den  Bauchdecken,  Durchfall,  Ausstossen  einer 
eingeheilten  Seidennaht)  verzögert  hat 

Aus  seiner  Dankbarkeit  lässt  sich  schliessen,  dass  sich  der  Kranke 
selbst  jetzt  für  dauerhaft  geheilt  ansieht. 

Frische  bedachtsame  verschleppte  Wurm  fortsatzentzttn  dang 
mit  nachträglichen  Fisteln  von  Blase  und  Grimmdarm. 

S9.  Marie  Sawall,  20  Jahre  alt,  Dienstmädchen  aus  Vetschau,  bei 
Senftenberg,  wurde  am  18.  Juli  1897  wegen  Perityphlitis  auf  der  innem 
Station  von  Bethanien  aufgenommen  (unter  J.-N.  731)  und  am  5.  August 
1897  zur  Operation  auf  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt. 

Die  Kranke,  eine  Waise  aus  gesunder  Familie  —  6  Geschwister 
sind  gesund  —  hat  als  Kind  die  sog.  Kinderkrankheiten  —  Masern, 
Scharlach  und  Diphtberitis  —  durchgemacht  und  die  Regel  mit  16  Jahren 
regelmässig  8  Tage  lang  bekommen.  Im  Juli  1&97  bekam  sie  Schmerzen 
rechts  im  Leibe,  Erbrechen  und  angehaltenen  Stuhl  und  wurde  deshalb  in 
Bethanien  aufgenommen.  Als  ihre  Verlegung  uothwendig,  wurde  in  meiner 
Abwesenheit  von  meinem  Stellvertreter  Herrn  Dr.  S.  ein  grosser  Eiter- 
heerd  durch  einen  Schnitt  von  der  rechten  Lende  bis  zum  rechten  Rectu» 
eröffnet  und  eine  Gegenöffnung  aussen  vom  linken  Rectus  gemacht;  durch 
beide  wird  ein  Chassaignac'sches  Drainrohr  gezogen.  Der  Wurmfort- 
satz wurde  dabei  nicht  gefunden  und  die  Höhle  mit  Jodoformgaze  tarn- 
ponirt  Da  noch  eine  2.  Geschwulst  in  der  linken  Seite  zu  fühlen,  wird 
ein  2.  Schnitt  schräg  längs  des  linken  Beckenrandes  durch  die  Bauch- 
decken geführt  und  ein  kleinerer  Abscess  damit  stumpf  eröffnet,  welcher 
nicht  mit  dem  ersteren  in  Verbindung  gebracht  werden  kann.  Obwohl 
von  der  Scheide  aus  im  Douglas  auf  der  innem  Station  eine  w^eiche  Ge- 
schwulst gefflhlt  worden  war,  wird  kein  weiterer  Abscess  dort  in  der  Tiefe 
gefunden.  In  die  Blase  wird  ein  Dauerkatheter  gelegt  und  am  10. 
fortgelassen. 

Am  28.  August  werden  die  Chassaignacs  entfernt  und  durch  3  ein- 
zelne Drains  ersetzt.     Der  Urin  ist  stark  eitrig  geworden. 

Nur  am  6.  August  hat  die  Kranke  Fieber  gehabt,  (Abends  Temp. 
38,6^,  Puls  120,  Resp.  36)  etwas  weniger  am  7.  Abends  und  am  8.  Mor- 
gens; von  da  ab  blieb  sie  vorläufig  fieberlos. 

Es  bildete  sich  darauf  eine  ürinfistel  in  der  linken  Leiste,  ans  der 
Gegenöffnung,  während  der  Harnabgang  auf  natürlichem  Wege  sich  bis 
auf  300  ecm  am  1.  October  verringerte.  Nachdem  sich  Ende  October 
die  Wunde  gereinigt  und  schön  granulirte,  wird  der  mittlere  Drain  fort- 
gelassen, wonach  die  Urinfistel  allmählich  durch  Granulation  heilte  In 
dem  linken  Schnitt  liegt  die  Flexur  frei  und  zeigt  an  einigen  Stellen 
kleine,  runde,  dunkle  Flecke,  welche  sich  allmählich  im  November  in 
Perforationsstellen  verwandeln. 

Am  12.  Januar  1898  wird  auf  die  Harn-  und  Rothfisteln  das  Gltth- 
eisen  applicirt  ohne  die  gewünschte  Heilung  zu  erreichen. 


Offene  Behandlung  der  Bauchhöhle  bei  der  Entzündung  des  Wurmfortsatzes.     557 

Während  die  Wunde  der  Perityphlitis  geheilt  ist  und  ebenso  die 
ürinfistel,  bleiben  noch  die  Dickdarmfisteln,  derentwegen  am  11.  März 
mit  10,0  Chloroformverbrauch  die  Weichtheile  um  sie  weit  abgelöst  und 
Nähte  angelegt  werden. 

Die  Heilung  kam  auch  anscheineud  gut  zu  Stande,  allein  am  4.  April 
brach  die  Narbe  an  2  Stellen  auf,  aus  denen  sich  später  die  Fäden  der 
Darmnaht  entfernen  Hessen. 

Am  1 8.  Juni  wird  die  Operation  des  widernatürlichen  Afters  wieder- 
holt mit  12,0  Chloroform.  Die  4  cm  von  einander  getrennten  Fisteln 
werden  durch  einen  Schnitt  verbunden  und  ausgekratzt.  Das  gemeinsame 
Loch  im  Darm  wird  von  der  Umgebung  weit  abgelöst  und  genäht,  die 
Fascie  darüber  besonders  vereinigt  und  die  Haut  offen  gelassen. 

Am  27.  Juni  hat  diese  Naht  auch  nicht  gehalten  und  es  wird  mit 
1,5  Chloroform  eine  Seidennaht  secundär  durch  Haut  und  Darm 
angelegt. 

Am  2.  Juli  eiterte  ein  Faden  heraus  und  beträchtliche  Eothmassen 
drängen  sich  durch  die  Wunde  durch. 

Vom  15.  Juli  ab  steht  die  Kranke  auf,  um  durch  diesen  Wechsel 
eine  kräftigere  Granulation  zu  erzeugen,  mit  dem  Erfolge  dass,  nachdem 
am  29.  August  noch  eine  Seidennaht  im  Bade  abgegangen,  allmählich 
Heilung  eintritt.  Nachdem  nun  auch  im  Anfang  des  August  die  Regeln 
sich  wieder  eingestellt  haben,  wird  die  Kranke  vollständig  geheilt  am 
15.  September  1898  entlassen. 


Anfang  Juni  des  Jahres  1900  bekam  die  Sawall,  nachdem  sie  sich 
bis  dahin  leidlich  wohl  gefühlt  liatte,  heftige  Schmerzen  in  der  rechten 
Unterbaüchgegend  und  liess  sich  deshalb  auf  die  innere  Station  (J.-N. 
767)  den  O.Juni  aufnehmen.  Nach  der  Verlegung  am  10.  Juli  fand  sich 
bei  dem  kräftig  gebauten  Mädchen,  welches  sich  jetzt  in  gutem  Ernährungs- 
znstand befand,  rechts  ein  Bauchbrucfa,  der  mit  einer  19  cm  langen  und 
6  cm  breiten,  bräunlich  pigmentirten  Narbe  bedeckt  war.  Im  Grunde 
desselben  fühlt  man  eine  kleine  apfelgrosse  und  ziemlich  schmerzhafte 
Resistenz,  die  sich  von  der  darunter  befindlichen  Darmbeinschaufel  ver- 
drängen lässt  und  deutlich  von  Därmen  bedeckt  ist.  Von  ihr  zieht  sich 
hinter  dem  oberen  Narbenwinkel  aus  gegen  die  Leber  ein  derber  Strang. 
In  der  Narbe  der  linken  Darmbeingrube  findet  sich  eine  haselnussgrosse 
Prominenz  mit  einer  stecknadelkopfgrossen  Oeffnung,  aus  der  bisweilen 
trübe,  kothig  riechende  Flüssigkeit  austritt,  während  sie  sich  zeitweilig 
wieder  schliesst. 

Nachdem  die  Kranke  am  1 5.  Juli  gründlich  mit  Ricinusöl  (4  stünd- 
lich 1  Theelöffel)  abgeführt  hat,  bekam  sie  am  17.  15  Tropfen  Opinm- 
tinctur  und  wurde  am  18.  mit  16,0  Chloroform  und  35,0  Aether  operirt. 
Im  Bmch  fand  sich  ein  Packet  verwachsener  Därme  mit  derbem  Kern. 
Nachdem  die  Därme  ohne  wesentliche  Verletzurg  getrennt,  kommt  darin 
der  verdickte  eiterhaltige  Wurmfortsatz  zu  Tage.  Nachdem  derselbe  mit 
sammt  seinem  Empyem  amputirt;  führte  ich  die  Hand  durch  die  Bauch- 
höhle zur  linken  Fistel,  löste  mit  ihrer  Hülfe  den  Darm  von  der  Haut  ab, 
überzeugte  mich  dabei,  dass  die  Flexur  an  der  Stelle  auffallend  dünn  und 
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eng  war,   und  vereinigte  alsdann  die  Theiie  mit  2  Etagennähten.    Aach 
die  rechte  Wände  wurde  durch  Nähte  geschlossen. 

Beim  1.  Verbandwechsel  am  1.  August  wurden  alle  Nähte  entfernt. 
Die  Wunden  waren  unmittelbar  vereinigt;  der  Stuhlgang  erfolgte  bei  be- 
sonders sorgfältiger  Ernährung  am  7.  August  Am  21.  August  durfte  sie 
das  Bett  uud  am  30.  das  Haus  geheilt  verlassen. 

So  hat  es  denn  bei  unserer  Kranken  3  Jahre  gedauert,  bis  sie 
von  allen  Zeichen  ihrer  bedachtsamen  Blinddarmentzündung  wirklich 
geheilt  war.  Scheinbar  war  die  Kranke  schon  nach  einem  Jahr  von 
den  unmittelbaren  Folgen  geheilt,  indem  sich  die  beiden  Eiterherde 
in  der  rechten  und  in  der  linken  Darmbeingrube  geschlossen  hatten. 
Welch  schwere  Verwüstungen  aber  hatten  sie  schon  im  kleinen  Becken 
angerichtet,  dass  es  durch  Arrosion  von  Blase  und  Grimmdarm  zu 
Koth-  und  Harn-Fisteln  kommen  konnte.  Die  Schwierigkeit  dieser 
Fistelheilungen  war,  wie  gewöhnlich,  so  gross,  dass  dagegen  die  Er- 
krankung des  Wurmfortsatzes  ganz  in  den  Hintergrund  trat  Als  sie 
nun  schliesslich  geheilt  entlassen  wurde,  meldeten  sich  bald  wieder 
die  alten  Beschwerden  in  beiden  Darmbeingruben.  Dass  links  die 
Kothfistel  immer  zeitweis  nässte,  war  nicht  der  Grund  ihrer  erneuten 
Aufnahme  in  Bethanien,  sondern  die  grossen  Schmerzen,  welche  sie 
in  der  alten  Blinddarmgegend  bekam,  entsprechend  einer  Apfel  grossen 
Geschwulst  Als  ihr  Kern  ergab  sich,  in  Schwielen  eingepackt,  ein 
Empyem  des  Wurmfortsatzes,  welcher  bei  der  1.  Operation  sieh  ver- 
geblich hatte  suchen  lassen.  Das  ist  also  nun  ein  sogenannter  2.  An- 
fall. Verdanken  wir  nun  wirklich  die  Heilung  der  Kranken  dem 
Umstand,  dass  die  Amputation  lange  Zeit  nach  Eintritt  des  2.  Anfalk 
geschah?  Wenn  man  gesehen,  wie  ringsum  schwielig  die  Därme  um 
den  Wurmfortsatz  verwachsen,  so  kann  man  diesen  Ausgang  des 
ersten  Sturms  wohl  kaum  als  eine  wirkliche  Heilung  ansehen.  Wie 
gross  muss  das  Hindemiss  in  der  Darmbewegung  durch  diese  Schwielen 
gewesen  sein,  wenn  sich  auch  rings  herum  die  Verhältnisse  der  Därme 
in  der  Bauchhöhle  wieder  günstiger  gestaltet  haben.  Denn,  als  ich 
meine  Hand  nach  der  schliesslichen  Amputation  in  die  Bauchhöhle 
einführte,  fand  ich  in  ihr  die  Därme  jetzt  alle  frei  beweglich  bis  auf 
die  Flexur,  welche  der  Kothfistel  entsprechend  angewachsen  war. 
Ihre  auffallend  dünne  Wandung  war,  beiläufig  bemerkt,  wohl  der 
Hauptgnind,  warum  beim  Eintreten  des  Stuhlgangs  jedes  Mal  unsere 
anfänglichen  Heilungsbemühungen  gescheitert  sind.  Unterdessen 
machten  sieh  aber  in  den  Schwielen  die  Eiterverhaltungen  immer 
mehr  geltend  und  nöthigten  durch  ihre  wachsenden  Beschwerden 
zu    einem    erneuten    Eingriff    bei    diesem    angeblichen    „2.   AnfalP. 
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Da  kann  man  doch  nicht  von  einer  recumrenden  Bjrankheit 
reden,  von  einem  neuen  Anfall,  wenn  nach  der  Zeit  der  angeblich 

1.  Heilungen  die  weiter  gehenden  Veränderungen  in  und  an  dem 
Wurmfortsatz  erst  dann  den  Kranken  zum  Wiedereintritt  in  das  Kranken- 
haus nöthigen,  wenn  diese  Folgen  nicht  mehr  zu  ertragen  waren. 

Das  ist  der  Typus  der  recrudescirenden  bedachtsamen  Wurm- 
fortsatzentzündungen, welche  nicht  eher  wirklich  heilen,  als  bis  man 
schliesslich  die  Kranke  von  ihrem  Wurmfortsatz  befreit  hat. 

AlF  die  bösen  Folgen,  an  welchen  die  arme  Bjranke  in  dem  ersten 
Krankenlager,  vor  ihrer  angeblich  ersten  Heilung  ein  Jahr  lang  zu  leiden 
hatte,  die  Harn-  und  Koth-Fisteln,  sind  doch  durch  Arrosion  der  Eiter- 
herde entstanden,  also  ein  directer  Beweis,  wie  fehlerhaft  damals  schon 
die  zu  späte  Eröffnung  der  Bauchhöhle  war.  Dieser  Fall  im  Verein 
mit  anderen  hat  uns  seitdem  zur  Mahnung  gedient,  selbst  bei  den  be- 
dachtsamen Fällen  mit  dem  Messer  nicht  zu  spät  zu  interveniren. 

Der  Fall  giebt  uns  aber  auch  noch  einen  2.  Hinweis,  wie  nutzlos 
selbst  die  grössten  Eingriffe  bei  einer  Perityphlitis  sind,  so  lange  man 
nicht  die  Ursache  des  Uebels,  den  Wurmfortsatz,  entfernt  hat 

Von  dieser  Thatsache  sind  wir  seit  dieser  Zeit  immer  mehr  durch- 
drungen. 

IV.  Theil:    Fälle  von  schtvieliger  Wurmfortsatzentzimdv/ng 

(Fall  60  u.  61). 

Zweifach  recrudescirende  callöse  Wurmfortsatzentzttndung 

ohne  Perforation. 

60.  Johanna  Schmidt,  26  Jahre  alt,  aus  Grammsbof,  Dienst- 
mädchen, wnrde  am  22.  Febrnar  1899  anf  der  chirurgischen  Station  in  Be- 
thanien (J.-N.  322)  anfgenoromen. 

Die  Kranke,  welche  4  gesunde  Geschwister,  aber  keine  Eltern  mehr 
hat,  erkrankte  als  Kind  nur  an  Diphtheritis  und  lag  jetzt  5  Monate  vor- 
her wegen  Blinddarmentzündung  in  einer  Privatklinik.  Die  letzte  Regel 
hatte  sie  vor  14  Tagen,  den  letzten  Stuhlgang  am  19.  Februar  früh.    Der 

2.  Anfall  ihrer  Krankheit  begann  am  17.  Februar  Abends  mit  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite  und  gelegentlich  Ziehen  im  Leibe  ohne  Erbrechen, 
ohne  Magen-  oder  Leibschmerzen,  dagegen  mit  Kopfschmerzen. 

Am  20.  trat  sie  in  die  innere  Station  ein  und  bekam  dort  am  2  h 
zweistündlich  einen  Theelöffel  Ricinusöl,  wonach  in  der  Nacht  Stuhlgang, 
aber  auch  Erbrechen  erfolgte,  weshalb  sie  auf  die  chirurgische  Station 
verlegt  wurde.  Längs  des  rechten  Darmbeins  fand  sich  eine  4  fingerbreite 
resistente  Dämpfung,  welche  sich  mehr  nach  hinten  seitwärts,  als  nach 
vorne  abwärts  hinzog,  Temp,  38,0^  Abends.  Nach  den  gewöhnlichen  Vor- 
bereitungen wurde  der  Bauchschnitt  am  23.  Februar  vorgenommen  mit 
18,0  Chloroform  und  38,5  Aether. 

Da  die  Kranke  erst  nach  7  Theelöffel  Ricinusöl  in  der  Nacht  Stuhl- 
gang  gehabt  hatte,   bekam  sie  bei  Beginn  der  Narkose  0,01  Morphium 
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injicirt.  Der  Warmfortsatz  war  so  innig  mit  dem  Dickdarm  verwachsen, 
dass  die  Herausschälung  grosse  Schwierigkeiten  machte ;  sie  gelang  jedoch 
ohne  Verletzung  des  Blinddarms.  Der  Wurmfortsatz  lag  aussen  vom  Blind- 
darm frei  in  der  Bauchhöhle,  deren  Därme  mit  Compressen  zurflckgehalten 
werden  mnssten.  Die  Wunde  wurde  genäht  ohne  Drain  und  heilte  durch 
unmittelbare  Vereinigung  ohne  Fieber.  Das  Erbrechen,  welches  am  22. 
auf  der  chirurgischen  Station  noch  Smal,  am  23.  noch  5  mal  eingetreten 
war,  wiederholte  sich  nur  noch  2  mal  am  24. 

Am  7.  März  wurden  die  Nähte  entfernt. 

Am  21.  März  bekam  sie  ein  Bad  und  wurde  am  30.  März  mit  21  cm 
langer  Narbe  geheilt  entlassen.  Der  höchste  Puls  war  am  Abend  der 
Operation  96. 

Der  erste  Anfall  hatte  hier  also  zu  einer  derben  Verwachsung 
des  Wurmfortsatzes  an  der  Aussenseite  des  Blinddarms  geführt  Es 
handelte  sich  also  um  einen  Ausnahmefall,  wie  wir  ihn  seit  Langem 
mit  dem  Namen  Retrotyphlitis  *)  bezeichnen.  Der  2.  Anfall  begann 
nach  4tägigen,  unbestimmten  Vorboten  mit  Eintritt  von  wiederholten 
Erbrechen  nach  Verabreichung  kleiner  Kicinusgaben,  und  veranlasste 
uns  bei  dem  deutlichen,  objectiven  Befund  einer  Perityphlitis  schon 
am  5.  Tage  zum  Bauchschnitt.  Der  Wurmfortsatz  frei  in  der  Bauch- 
höhle war  noch  nicht  perforirt,  die  Bauchhöhle  selbst  noch  unbetheiligt, 
so  dass  sie  danach  ohne  böse  Folgen  leicht  geschlossen  werden  konnte. 

Wir  haben  damit  also  wieder  einen  Fall  von  recrudescirender 
Wurmfortsatzentzündung,  obgleich  der  Wurmfortsatz  nicht  perforirt 
war,  wie  ich  schon  so  viele  mitgetheilt,  und  doch  zeigt  der  Erfolg  dar 
Heilung  von  allen  Beschwerden  durch  seine  Amputation,  dass  sie 
nur  von  seiner  Erkrankung  abhingen. 

Entfernung  dreier  Gekrösdrüsen  bei  bedachtsamer  schnell 
steigender  schwieliger  WurmfortsatzentzQndung. 

61.  Der  Tischlermeister  Michael  Bau  aus  Westheim,  32  Jahre 
alt,  wurde  am  25.  März  1900  auf  die  innere  Station  in  Bethanien  auf- 
genommen. 

Eine  erbliche  Anlage  liess  sich  bei  dem  Kranken  nicht  nachweisen. 
Seine  Eltern  sind  todt,  allein  seine  sieben  Geschwister  leben  und  sind  ge- 
sund. Als  Kind  war  er  stets  gesund,  hat  allerdings  nicht  gedient,  jedoch 
auch  noch  nie  nöthig  gehabt,  einen  Arzt  zu  brauchen,  wenigstens  nach 
seiner  Angabe.     Er  war  nicht  verheirathet,  jedoch  verlobt 

14  Tage  vor  seinem  Eintritt  stellten  sich  plötzlich  Leibschmerzen  ein 
in  wechselnder  Stärke,  weshalb  er  sich  behandeln  liess,  ohne  das  Bett  so 
hüten.  Dabei  war  der  Stuhlgang  ziemlich  regelmässig  und  kein  Schmerz 
beim  Harnen  vorhanden.  Uebrigens  hatte  er  diese  14  Tage  nichts  als 
Suppen  genossen. 

Im  Laufe  des  25.  März  verschlimmerten  sich  die  Schmerzen  so  sehr, 
dass  er  Abends  spät  das  Krankenhaus  aufsuchte,  woselbst  sich  die  Uebel- 

1)  Vcrgi.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  XLVI.  S.  132. 
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keit  sofort  zu  mehrfachem  Erbrechen  steigerte.  In  dieser  deshalb  schlaf- 
losen  Nacht  traten  die  Leibschmerzen  meist  in  der  linken  Unterbauchseite 
ein  und  gingen  von  da  ans  in  umgekehrter  Richtnng,  wie  der  Zeiger  der 
Uhr  läuft,  bisweilen  mit  Kreuzschmerzen  verbunden^  jedoch  nicht  mit 
Schmerzen  im  Kopf,  in  den  Waden  oder  in  den  Beinen. 

Bei  der  Uebemahme  auf  die  chirurgische  Abtheilung  am  26.  März 
hatte  er  tiefliegende  hohle  Augen,  die  Gesichtszüge  waren  eingefallen, 
der  Ausdruck  starr,  die  Lippen  blass,  das  Weisse  in  den  Augen  blass, 
aber  nicht  ikterisch;  der  Puls  regelmässig,  weich  84  bei  Resp.  36  und 
Temp.  36,40. 

Der  ünterbauch  ist  leicht  gewölbt,  in  der  rechten  Darmbeingrube 
leicht  resistent  und  relativ  gedämpft,  der  Oberbauch  laut  tympanitisch. 
In  den  Leisten  sind  mehrere  kleine  Drüsen.  Die  Leber  steht  etwas  hoch. 
Der  Herzschlag  ist  zuweilen  doppelt.  Der  Kranke  trinkt  täglich  1 — 2 
Glas  Bier. 

Bei  dem  am  27.  mit  21,5  Chloroform  und  13,0  Aether  vorgenommenen 
Bauchschnitt,  fliesst  bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zunächst  gelbe 
seröse  Flüssigkeit  aus.  Die  geblähten  Dünndarmschlingen  fallen  vor  und 
werden  mit  warmen  Compressen  bedeckt.  Zunächst  muss  das  Netz  rese- 
cirt  werden,  welches  an  zwei  Stellen  fest  verwachsen  ist  Dann  wird  eine 
Dünndarmschlinge,  die  mit  einem  harten  Knoten  verwachsen,  befreit  und 
ein  Strang,  der  den  Knoten  im  kleinen  Becken  fest  hält,  doppelt  unter- 
bunden und  durchgeschnitten.  Das  kleine  Becken  ist  sehr  eng,  die  Mus- 
culi ileopsoas  springen  stark  vor.  Weder  im  Douglas  findet  sich  Eiter 
noch  links  in  der  Richtung  auf  Magen  und  Milz.  Bei  weiterer  Vornahme 
des  wirren  Knotens  dringt  eine  grössere  Menge  breiigen  Eiters  hervor 
beim  Trennen  der  darin  verwachsenen  Darmschlingen.  In  ihrem  frei  ge- 
wordenen Gekrös  fallen  drei  grössere  derbe  Knoten  auf,  welche  sich  nach 
der  Herausnahme  als  geschwellte  Lymphdrüsen  erweisen;  nach  noch  wei- 
terer Entwirrung  kann  der  Wurmfortsatz  mit  der  Scheere  herausgeschnitten 
werden;  er  war  so  stark  verwachsen,  dass  er  sich  stumpf  nicht  trennen  Hess. 

Nachdem  die  vorgefallenen  Därme  zurückgebracht,  wird  ein  Verband 
mit  Jodoformgaze  gemacht. 

Der  Kranke,  welcher  schon  vor  der  Operation  so  erschöpft  war, 
erholte  sich  danach  nicht  besser,  obgleich  die  Beschaffenheit  des  Pulses 
zu  Aethereinspritznngen  und  Infusion  von  physiologischer  Kochsalzlösung 
Veranlassung  gab.  Um  ^2?  wurde  er  sehr  unruhig,  nachdem  er  einmal 
gebrochen,  klagte  über  heftige  Leibschmerzen,  will  aufstehen  und  verlangt 
Lockerung  des  Verbandes.  Das  Jactationsgefühl,  die  Todesangst  wird 
immer  stärker,  bis  gegen  9  Uhr  Abends  der  Ausgang  erfolgt. 

Bei  der  Section  fand  sich  die  linke  Pleura  verwachsen,  die  Lungen- 
spitzen frei  and  beide  ünterlappen  ödematös.  Der  Herzbeutel  ist  nicht 
verwachsen.  Auf  dem  Herzen  selbst  finden  sich  auf  der  Vorderseite 
mehrere  weisse,  schwielige  Streifen,  auf  der  Rückseite  in  der  Nähe  des 
Abgangs  der  aufsteigenden  Aorta  warzige  Auflagerungen.  Das  Herz  ist 
sehr  gross,  beide  Ventrikel  dilatirt,  an  den  Herzklappen  jedoch  nichts 
Besonderes. 

Die  Milz  ist  gerunzelt,  mit  einer  grüngelben  Einlagerung  zum  Theil 
bedeckt.     Die  Nieren   sind   gross,  ihr   Parenchym   ist  trübe,   die   Leber 

Dentucbe  Zeitschrift  f.  Chiraigie.  LVIII.  Bd.  37 
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granweiss  ohne  GalleüBteine.  Weder  im  Magen  noch  im  Darm  findet 
sich  ein  Geschwür.  Die  geeammte  flbrige  Bauchhöhle  ist  frei  von  Eiter 
oder  Ausschwitzung.  Die  Dftrme  sind  zum  Theil  bereits  wieder  yerklebt 
Der  Magen  ist  sehr  ausgedehnt  und  enthält  viel  Flfissigkeit,  wie  auch  die 
geblähten  Dünndärme  mit  sehr  reichlichem  schleimigen,  flttasigen  Inhalt 
erfüllt  sind.  Die  Darmnaht  hält  wasserdicht,  wie  auch  die  Ausrnfindung 
des  amputirten  Wurmfortsatzes. 

Vergleichen  wir  die  ganze  Section  mit  der  Anamnese  des  Kranken^ 
so  ergiebt  sich  wohl  zunächst,  dass  es  sich  weder  um  eine  frische 
Wurmfortsatzentzündung  gehandelt  hat  noch  auch  um  einen  früher 
gesunden  Menschen,  wenn  er  auch  am  2.  Tage  seines  ersten  Kranken- 
lagers (nach  seiner  Behauptung)  gestorben  ist  Sein  altes  Herzleiden 
spricht  dafür,  dass  er  es  durch  Ueberanstrengung  erworben ;  jedenfalls 
scheint  es  die  letzte  Todesveranlassung  gewesen  zu  sein,  wie  schon 
der  Puls  und  CoUaps  vor  der  Operation  befürchten  Hess.  Der  arbeit- 
same Mann  scheint  danach  nicht  viel  auf  seine  Körperzustände  ge- 
achtet zu  haben.  So  erklärt  es  sich  denn  wohl  auch,  dass  er  mit 
seiner  schwieligen,  also  jedenfalls  alten  Wurmfortsatzentzündnng  erst 
in  das  Krankenhaus  kam,  als  eine  Bauchfellentzündung  begann,  wie 
sie  sich  durch  die  Verschlimmerung  der  Schmerzen  und  das  anhaltende 
Erbrechen,  nach  der  Eröffnung  durch  die  seröse  Ausschwitzung  und 
die  Blähung  der  entzündeten  Därme  verrieth.  Jedenfalls  stiess  die 
Operation  auf  sehr  grosse  Schwierigkeiten.  Nach  Resection  des  Netzes 
und  eines  Stranges  konnte  erst  der  Knoten  entwirrt  werden,  in  dessem 
Innern  sich  eine  grosse  Menge  breiigen  Eiters  fand.  Jedenfalls  ist 
das  ein  Zeichen,  wie  hart  der  Kranke  immer  gegen  sich  selbst  ge- 
wesen ist  Erst  dann  konnte  der  Wurmfortsatz  und  3  Gekrösdiüsen- 
geschwülste  entfernt  werden.  Nach  dem  Trennen  musste  einmal  der 
Darm  übemäht  werden. 

Alle  diese  Schwierigkeiten  waren  glücklich  überstanden,  so  dass 
wir  uns  der  Hoffnung  hingaben,  ihn  durchzubringen,  was  vor  dem 
Collaps  und  ohne  das  Herzleiden,  nach  dem  Sectionsbefund  wohl  auch 
geglückt  wäre. 

Rückblick   auf  unsere  Erlebnisse  mit  der  verschleppten 

Wurm  fort  Satzentzündung. 

So  führen  uns  also  die  Erlebnisse  mit  der  verschleppten  Wurm- 
fortsatzentzündung  und  ihrer  nachträglichen  Blinddarmentzündung  noch 
einen  Schritt  weiter  als  bisher  dargestellt 

Haben  wir  in  den  früheren  Abschnitten  geschildert,  wie  einmal 
die  heftige,  dann  die  bedachtsame  schnell  steigende  und  die  bedacht- 
same allmählich  wachsende  Wurmfortsatzentzündung,   mag  sie  eine 
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frische  oder  alte  sein,  unser  Eingreifen  in  Hinblick  anf  die  dort  be- 
gleitende, hier  hinzutretende  allgemeine  Bauchfellentzündung  be- 
schleunigen sollte,  so  ergiebt  sich  jetzt  bei  Erwägung  der  nachträg- 
lichen Blinddarmentzündung  in  Folge  der  Verschleppung  der  Wurm- 
fortsatzentzündung erst  recht  ein  weiterer  schwerwiegender  Grund, 
auch  in  den  übrigen  Fällen  ja  nicht  zu  lange  mit  dem  Messer  zu 
zaudern. 

Die  ulcerirende  nachträgliche  Blinddarmentzündung  droht  uns 
sonst,  mag  der  Fall  frisch  oder  alt  sein,  ausser  dieser  Gefahr  in  Folge 
des  anhaltenden  Eiterdrucks  mit  neuen  Darmfisteln,  welche  besten  Falls 
die  Heilung  sehr  verzögern  und  erschweren,  wenn  der  Kranke  nicht 
überhaupt  an  der  bei  widernatürlichem  After  so  leicht  eintretenden 
Erschöpfung  zu  Grunde  geht  Nicht  bloss  das  Erbrechen  und  die 
lange  Eiterung  erschöpft  dann  aber  dabei  den  Kranken,  sondern  auch 
die  Schwierigkeit  ihn  ausreichend  zu  ernähren,  wenn  der  Speisebrei 
schon  aus  der  Vorderthür  sofort  nur  halbverdaut  austritt 

Kommt  es  dagegen  weniger  zur  Eiterung  als  in  der  Weise  des 
Kecrudescirens  zur  Schwielenbildung,  so  täuschen  wir  uns  in  anderer 
Art  häufig  in  unserer  Hoffnung,  den  Kranken  durch  die  Amputation 
radical  von  seinem  alten  Leiden  zu  befreien.  Die  Verwachsungen 
und  Verhärtungen,  die  uns  gerade  zum  Eingreifen  auffordern,  machen 
die  Entwirrung  des  Därmeknäuels  um  so  schwieriger.  Die  Operation 
wird  mit  allem  Zaudern  immer  gefahrvoller,  ohne  dass  wir  dabei  doch 
irgend  wie  Aussicht  haben,  durch  ihre  Unterlassung  dem  Kranken 
zu  nützen.  Denn  selbst  in  diesen  Fällen  sehen  wir  oft  genug,  wie 
eine  drohende  Perforation  im  Wurmfortsatz  schon  das  Leben  des 
Kranken  in  Frage  stellt^),  eine  Eiterverhaltuug  in  seinen  Resten  immer 
mehr  wächst  2),  die  Beschwerden  ständig  zunehmen. 

So  sollte  also  das  Becrudesciren  an  sich  schon  eine  Aufforderung 
zur  Amputation  sein. 

Ja  wir  müssen  wohl  noch  weitergehen!  Schwindet  die  bedacht- 
same Wurmfortsatzentzündung  nicht  schnell  und  sicher  immer  mehr 
—  etwa  in  zwei  Wochen  — ,  so  ist  es  wirklich  besser  der  Ausbildung 
eines  deutlichen  Abscesses  gleich  zuvorzukommen,  als  das  Bisiko  eines 
widernatürlichen  Afters  in  den  Kauf  zu  nehmen!  Oder  gar  andere 
Fisteln ! 

Darin  bestärkt  uns  nun  noch  ein  weiterer  Umstand.  Bei  langem 
Zuwarten  kommt  es  schliesslich  selbst  in  frischen  Fällen  zum  Auftreten 
von  Gekrösdrüsenschwellung,  die  sogar  bei  Mangel  an  tuberculöser 

1)  Vergl.  Fall  51,  Marie  Wildermann. 

2)  Vergl.  Fall  58  R. 
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Anlage  und  jeder  Spur  sonstiger  Tuberculose  zur  Verkäsung  führen 
kann. 

Man  kennt  ihre  weiteren  Gefahren.  Wie  oft  sieht  man  daraus 
bei  anderen  Krankheiten  durch  Aufbruch  sich  allgemeine  eitrige  Bauch- 
fellentzündung  entspinnen  oder  sich  daran  Miliartuberculoseanschliessen. 

Ohne  erbliche  Belastung,  ohne  jede  Spur  von  Tuberculose  fand 
sich  bei  dem  früher  stets  gesunden  Knaben  Warnecke  (Fall  54)  die 
Verkäsung  einer  Gekrösdrüse  schon  in  der  fünften  Woche  nach  Beginn 
der  frischen  bedachtsamen  Wurmfortsatzentzündung. 

Der  Fall  ist  nicht  der  einzige  geblieben. 

Bei  Ida  Tiemann  fand  sich  schon  16  Tage  nach  Beginn  der 
frischen  bedachtsamen  schnellsteigenden  Wurmfortsatzentzimdung  an 
der  Bauhini'schen  Klappe  eine  wallnussgrosse  feste,  jedoch  noch 
nicht  verkäste  Lymphdrüse  vor  (Fall  57). 

Je  jünger  die  Kinder,  desto  leichter  täuscht  man  sich  über  die 
Fortschritte  der  bedachtsamen  Wurmfortsatzentzündung  auch  in  dieser 
Richtung. 

Zu  welchen  operativen  Schwierigkeiten  sich  die  schwielige  Wumi- 
fortsatzentzündung  nun  gar  mit  der  Gekrösdrüsenentzündung  schlifös- 
lich  verbinden  kann,  zeigte  (Fall  61)  Michael  Bau,  bei  dem  wir 
durch  den  Eintritt  von  Bauchfellentzündung  trotz  des  CoUapses  unj« 
zur  Vornahme  des  Bauchschnitts  veranlasst  sahen. 

Bei  Mlodetzki  (Fall  64)  wurde  1893  von  mir  die  Heilung  nur 
dadurch  erreicht,  dass  ich  den  Blinddarmbeutel  nebst  Wurmfortsatz 
und  Netz  mitsammt  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen  amputirte, 

Schlussfolgerungen  für  dieZeitunddie  Art  der  Operation. 

Was  ergiebt  sich  nun  aber  für  die  Therapie  der  verschleppten 
Wurmfortsatzentzündung  aus  dem  Vergleich  der  Fälle  von  nachträg- 
licher Blinddarm-  und  auch  Krummdarmentzündung  mit  ihren  Ge- 
schwüren und  Fisteln. 

Die  Ilauptgefahr  der  Wurmfortsatzentzündung  bildete  doch  der 
Eintritt  von  Darminhalt  in  die  geschlossene  Bauchhöhle,  die  zu  ver- 
meiden wir  ja  die  Bauchhöhle  öffnen  und  den  Wurmfortsatz  entfernen. 
Trotzdem  kann  es  bei  den  verschleppten  Fällen  doch  wieder  dazu 
kommen,  sowie  unter  dem  Druck  des  Abscesses  die  anliegenden  Därme 
entweder  auf  dem  Wege  der  Atrophie  oder  der  Geschwiirsbildung 
durchlöchert  werden.  Wir  haben  uns  überzeugt,  dass  bei  Alten  (vgl. 
Fall  48  und  53  z.  B.)  wie  bei  Kindern  das  schon  in  der  dritten  Woche 
der  Krankheit  eintreten  kann.  Dabei  ist  es  gleich,  ob  die  Kranken 
operirt  sind  oder  nicht,    ob  beim  Bauchschnitt   die  Därme   berührt 
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worden  sind  oder  nicht,  ob  der  Bauchschnitt  wieder  geschlossen 
worden  ist  oder  offen  blieb.  Je  schwächer  die  Kranken,  je  stärker 
der  Eiterdruck,  desto  sicherer  Hess  sich  das  Geschick  erwarten.  Spritzte 
der  Eiter  aus  der  Bauchhöhle  bei  der  Eröffnung,  so  Hess  sich  dieser 
Ausgang  vorhersagen. 

Ein  Kennzeichen  für  den  neuen  Austritt  von  Danninhalt  kenne 
ich  nicht,  wenigstens  habe  ich  kein  sicheres  finden  können,  welches 
uns  berechtigte,  sofort  die  Bauchhöhle  noch  mal  oder  weiter  zu  öffnen. 
Das  haben  die  leider  nicht  seltenen  FäUe  gelehrt,  in  denen  bei  an- 
scheinend schön  heilender  Wunde  entfernt  davon  ein  kleiner  Eiterherd 
zurückgeblieben  und  wohl  gar  in  den  absteigenden  Grimmdarm  oder 
hoch  oben  in  den  Mastdarm  aufbrach.  Der  allmähliche  Eintritt  von 
Erschöpfung  oder  die  ersten  Spuren  allgemeiner  Septicaemie  Hessen 
uns  allein,  aber  zu  spät  manchmal  darauf  schHessen,  ohne  uns  dabei, 
worauf  es  gerade  ankäme,  den  Ort  der  Perforation  zu  verrathen  und 
damit  einen  Hinweis  für  einen  Eingriff  zu  geben. 

Ich  schUesse  daraus:  Hat  eine  Wurmfortsatzeiterung 
länger  als  14  Tage  bestanden  ohne  Bückbildung,  so  sollte 
operirt  werden. 

Findetsich  einAbscess  oder  freier  Eiter  in  der  Bauch- 
höhle vor,  so  ist  es  bedenklich  die  Bauchhöhle  wieder  zu 
schliessen  und  jedenfalls  rathsamer  sie  offen  zu  lassen. 

So  bemerkt  man  wenigstens  gleich  das  neue  Unglück,  bekommt 
keine  neue  Verhaltung  von  Darminhalt  und  Kann  hoffen,  durch  weitere 
Bemühungen  den  Schaden  wieder  gut  zu  machen. 

So  sehen  wir  also  in  den  Perforationen  des  perityphlitischen  Tumors, 
die  früher,  wie  ich  es  von  meinen  Lehrern  gelernt,  mit  Freuden  be- 
grüsst  wurden,  gern  gesehen  waren  und  als  einzig  mögUcher  glück- 
Kcher  Ausgang  galten,  ein  neues  Unglück!  Gerade  um  es  zu  ver- 
meiden, sollte  also  selbst  bei  jeder  bedachtsamen  anhaltenden  Wurm- 
fortsatzentzündung spätestens  nach  14  Tagen  die  Bauchhöhle  geöffnet 
werden  und  bei  Eiterung  lieber  offen  bleiben. 

(Schluss  folgt). 


XXVIII. 
Zur  Casuistik  der  Wirbelosteomyelitis. 

Von 

Dr.  Meinhard  Sohxnidt, 
Amtsphysioiu  in  Caxharen. 

Durch  die  Arbeiten  von  W.Müller  „Die  acute  Osteomyelitis  der 
Wirbelsäule''  (Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  Bd.  XLI,  1895)  und 
von  Hahn  „üeber  die  primäre  acute  Osteomyelitis  der  WirbeP  (Bei- 
träge zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  XIV,  Heft  1,  1895)  ist  das  wissen- 
schaftliche Interesse  für  diese  bis  dahin  wenig  bekannte  und  nicht 
genügend  berücksichtigte  wichtige  Erkrankung  angeregt  worden,  so 
dass  denselben  in  den  nächsten  Jahren  eine  ganze  Reihe  neuer  ein- 
schlägiger Publicationen  gefolgt  ist.  In  einer  zweiten  den  Gegenstand 
«rörtemden  Abhandlung  „lieber  die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  der 
WirbeP  (Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  XXV,  S.  176)  konnte 
Hahn  41  Fälle  zusammenstellen,  ein  Material,  auf  Grund  dessen  eine 
bereits  ziemlich  genügende  Statistik  und  klinische  Charakteristik  der 
Krankheit  nebst  Klarlegung  ihrer  Prognose  und  Tlierapie  geboten 
werden  konnte.  Trotzdem  unser  Wissen  über  diiB  Affection,  das  in 
Hahn 's  genannter  Arbeit  zusammenfassend  zum  Ausdruck  gebracht 
ist,  also  bereits  eine  gut  vorgeschrittenes  ist,  können  doch  weitere  ein- 
schlägige Beobachtungen,  zumal  solche,  die  durch  eomplicirende,  ner- 
vöse Erkrankungen,  sowie  durch  gute  Erfolge  chirurgisch-operativer 
Therapie  ausgezeichnet  sind,  noch  immer  auf  Interesse  rechnen.  Za 
diesen  Beobachtungen  zähle  ich  folgenden  von  mir  beobachteten  Fall: 

Lina  N.,  Capitänstochter ,  13  Jahre  alt,  stiess  sich  angeblich  io 
der  Nacht  vom  12.  bis  13.  Aagnst  1900  im  Bett  gegen  den  rechten 
Malleolas  int.  Der  letztere  schwoll  nnter  Fieber  stark  nnd  schmerzhaft  an, 
80  dass  Fat.  zu  Bett  bleiben  masste  und  appetit-  und  schlaflos  wurde.  Bei 
meinem  ersten  Besuch  am  19.  August,  finde  ich  bei  dem  hoch  aufge- 
schossenen, eben  in  die  Pubertät  tretenden,  übrigens  gut  genährten  Mädchen 
am  rechten  inneren  Knöchel  einen  acuten  heissen,  ca.  handtellergrossen 
fluctttirenden  Abscess. 

20.  August  Incision  des  Abscesses  in  Narkose.  Derselbe  hat  die  Haut 
.ziemlich   weithin   unterminirt,   enthält  rahmigen   Eiter  und  Bindegewebs- 
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Sequester,  das  Periost  ist  theilweis  fetzig  zerfallen,  die  Tibiarinde  aber  nicht 
entblösst 

Im  Laufe  des  Tages  fängt  Pat.  an,  Ober  Schmerzen  im  Nacken 
SQ  klagen. 

Temp.  Vormittags  39,20,  NaehmitUgs  39<^. 

21.  August  Temp.  frflh  38,10,  Puls  120,  nachmittags  Temp.  39^. 
Pat.  klagt  noch  mehr  Aber  ihren  Nacken,  der  ihr  steif  sei  und  den  sie 

nicht  drehen  kOnne.  Schwierigkeiten  beim  Lagewechsel,  weshalb  eine 
Untersuchung  behindert  ist 

22.  August  Temp.  38,2^,  Abends  38^. 

Starke  Nackenschmerzen,  der  Kopf  kann  nur  schlecht  bewegt  und  ge- 
dreht werden.  Pat.  liegt  meist  auf  der  rechten  Gesichtshälfte.  Um  Klarheit 
zu  schaffen,  wird  unter  viel  Geschrei  Pat.  auf  die  linke  Seite  gedreht  und 
eine  Untersuchung  des  Nackens  durchgesetzt  Die  mittleren  und  unteren 
Halswirbeldornen  finden  sich  deutlich  druckempfindlich.  Schwellung  nicht 
vorhanden.    Abends  weniger  Beschwerden,  Kopf  besser  beweglich. 

23.  August  Morgens  Temp.  37,8^,  Puls  120,  Abends  Temp.  38,3^. 
Morgens  Kopf  ziemlich  frei  beweglich,  Nacken  angeblich  ziemlich  schmerz- 
frei.   Wegen  Schmerzen  im  Unterschenkel  Morph. 

Abends  Parese  d  es  rechten  Arms.  Er  kann  weder  in  der  Schulter 
elevirt,  noch  im  Ellbogen  flectirt  oder  extendirt  werden.  Händedruck  ist 
da,  doch  abgeschwächt  Sensibilität  normal.  Beine  auch  in  Ordnung.  Die 
Schwäche  im  Arm  ist  von  den  Angehörigen  schon  gestern  Abend  bemerkt 
Befund  am  Nacken  ebenso  positiv  wie  gestern.  Zweifellose  Druckempfind- 
lichkeit, keine  Schwellung,  geschweige  denn  Fiuctuation.  Bei  Druck  auf 
den  Kopf  keine  Wirbelschmerzen. 

24.  August  ziemlich  gute  Nacht. 

Morgens  Temp.  38,8^  Puls  128,  Resp.  ruhig.  Abends  Temp.  38,7^. 
Seit  gestern  10  Uhr  Vormittags  Retentio  urinae,  Catheterismus.  Der 
Kopf  wird  ziemlich  geradeaus  gehalten.  Kopfdrehen  nach  links  behindert 
Druckempfindlichkeit  der  Wirbel  wie  gestern.  Keine  deutliche  Schwellang. 
Auch  der  linke  Arm  kann  jetzt  nicht  ordentlich  erhoben 
werden.  Eben  so  wenig  das  linke  und  das  rechte  Bein.  Sehr 
schlechte  Beweglichkeit  des  Rumpfes  bei  den  Untersuchungen.  Das  Auf- 
richten geht  gar  nicht.  Pat  muss  deshalb  auf  die  linke  Kante  gedreht 
werden  und  auch  das  geschieht  nur  mit  viel  Geschrei.  Sensibilität  überall 
normal.    Sensorium  ganz  klar.    Aussehen  gut.    Stimmung  desgleichen. 

25.  August  morgens  Temp.  37, 8^,  Abends  Temp.  39^. 

Urin  spontan  abgehend  bei  gleichzeitiger  Retention  in 
der  vollen  Blase.  Catheterismus.  Auch  Flatus  gehen  spontan 
ab.  Aussehen  weniger  gut  Kopf  besser  beweglich.  Sonst  Status  idem. 
Abends  starke  Beinschmerzen,  rechts  mehr  als  links. 

Es  wird  die  Diagnose  auf  osteomyelitischen  Halswirbelabscess  mit 
Gompression  des  Rflckenmarkes  gestellt,  die  vorgeschlagene  Operation  des- 
selben von  den  Eltern  acceptirt  und  auf  Morgen  angesetzt. 

26.  August  sehr  schlechte  Nacht,  ganz  schlaflos  verbracht,  viel 
Beinschmerzen.    Morgens  das  Bett  ganz  von  Urin  durchnässt. 

Temp.  Morgens  38^. 
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1  ühr  Operation  mit  Assistenz  von  Dr.  Wiesinger  ans  Hamborg 
nnd  Dr.  Steinmetz- Cnxhaven.  Narkose.  Schnitt  in  der  Mittellinie  Qber 
die  mittleren  nnd  unteren  Halswirbeldomen,  durch's  ligam.  nuchae  gehend, 
also  sehniges  Gewebe^  keine  Muscaiatnr  treffend.  Nach  Distraction  der 
Wunde  fühlt  man  einen  Dorn  nackt  und  es  fängt  an  Eiter  zu  fliessen, 
dicker  rahmiger  Eiter  aus  einem  erbsengrossen  Loch  des  Wirbelcanaies  in 
der  Mittellinie.  Bei  Druck  auf  die  rechtsseitige  Nackenstreckmusculatur 
Verstärkung  des  Eiterquelles,  der  im  Ganzen  ca.  3 — 4  Esslöffel  toü  be- 
tragen haben  mag.  Es  wird  nichts  vom  Knochen  entfernt.  Das  Wirbel- 
canalloch  war  eben  mit  der  Fingerspitze  entrirbar.  Ausser  im  Wirbel- 
canale  selbst  sass  die  Abscesshöhle  rechts  lateral  von  der  Wirbelsäule 
submusculär.  Eine  Sondirung  der  Abscesshöhle  vom  WirbelcanaUoche 
schonend  versucht  misslang.  Um  das  Rückenmark  nicht  zu  gefthrden, 
werden  weitere  kräftigere  Versuche  vermieden.  Einige  angelegte  Gefäss- 
klemmen  abgedreht.  Tampongaze  in  die  Wunde,  grosser  Verband  den 
Kopf  mitnehmend,  mit  Eleisterbinden  verstärkt,  in  sitzender  Stellung 
angelegt. 

Abends  Temp.  38,7<).  Befinden  gut  Beine  ganz  schmerzfrei.  Pat^ 
ist  trocken  geblieben!  Doch  besteht  noch  ürinretention,  weshalb  Cathe- 
terismus.  Linker  Arm  erheblich  kräftiger,  kann  elevirt  werden,  wird 
energisch  gebraucht.  Linkes  Bein  lag  gestern  schlaff,  gelähmt,  abducirt, 
auswärts  rotirt;  wird  heute  Abend  kräftig  regirt,  gut  bewegt,  gestreckt, 
gebeugt 

Vom  27.  August  bis  12.  September  war  ich  verreist,  und  verdanke 
ich  die  Notizen  für  diese  Zeit  meinem  Collegen  Steinmetz. 

Pat  blieb  zunächst  fieberfrei,  dabei  guten  Appetit  und  Schlaf  zeigend. 
Der  Nacken  blieb  schmerzfrei.  Während  die  übrigen  Extremitäten  keine 
Motilitätsstörung  mehr  darboten,  war  die  rechte  obere  noch  schwer  ge- 
schädigt und  nur  geringer  Beugung  und  Streckung  im  EUbogengelenk, 
Handgelenk  und  an  den  Fingern  mächtig.  Die  Urinentleernng  wurde  nor- 
mal und  spontan,  doch  stellte  sich  eine  eitrige  Cystitis  mit  in  der  ersten 
Zeit  sehr  schmerzhaftem  Tenesmus  ein.  Seit  dem  4.  September  begannen 
wieder  abendliche  Temperatursteigerungen  auf  38^ — 38,5^  nebst  äusserst 
heftigen,  schlafiBtörenden  Schmerzen,  sowie  Weichtheilschwellung  in  der 
linken  Hüftgelenkgegend.  Diese  Beschwerden  waren  die  Anzeichen  einer 
neuen  Localisirung  der  Osteomyelitis,  welche  von  nun  an  bei  der  Pat  die 
Hauptrolle  in  ihrem  Erankheitszustande  spielte.  Auf  den  näheren  Verlauf 
dieser  osteomyelitischen  Coxitis  einzugehen  hat  für  den  Gegenstand  unserer 
Mittheilung  kein  Interesse.  Es  genüge  daher  zu  bemerken,  daas  die 
Periode  acuterer  schwerer  Schmerzhaftigkeit  mit  abendlichen  Fiebertem- 
peraturen sowie  Appetit-  und  Schlafstörung,  sodass  Pat  sehr  stark  ab- 
magerte, bis  Anfang  October  dauerte.  Obwohl  Abscedirung,  Epiphysen- 
lösung  und  Spotanfractur  ausblieben,  verkürzte  sich  doch  das  Bein  unter 
Aufrückeu  des  grossen  Trochanter^s  um  einige  cm,  sodass  eine  Schenkel- 
halsverkrümmung  eingetreten  zu  sein  scheint  Zur  Zeit  (Weihnachten  1900) 
ist  der  ganze  Hüfterkrankungsprocess  soweit  zurückgegangen,  dass  Pat. 
mit  den  ersten  allerdings  noch  ziemlich  kümmerlich  ausfallenden  Versuchen 
zum  Aufstehen  und  Gehen  beginnen  kann.  Doch  ist  die  Beweglichkeit 
der  Hüfte  sehr  gering,  es  besteht  Neigung  zur  Adductionsstellung,  Hoch- 
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haltnng  der  linken  Beckenhälfte  mit  rechtflconvexer  Lendenskoliose,  anch 
ist  anter  dem  langen  Liegen  das  linke  Kniegelenk  ziemlich  steif  und 
empfindlich  geworden,  alles  Nachwirkungen  der  Hüftaffection,  die  noch 
längere  sorgsame  orthopädisch-mechanische  Behandlung  erfordern  werden. 
Doch  ist  währenddess  gleichzeitig  sowohl  die  Cvstitis  und  die  Incision 
des  malleolaren  Abscesses  (letztere  anter  Abstossung  eines  linsengrossen 
corticalen  Sequesters)  als  auch  die  Nackenincision  ausgeheilt,  diese  ohne 
Sequester  —  femer  die  schwere  Paralyse  des  rechten  Armes  zurück- 
gegangen. Ich  lasse  die  detailürten  Notizen  bezüglich  der  Wirbelaffection 
und  der  nervösen  Erankheitsbefunde  jetzt  folgen. 

13.  September  bis  16.  September  Allgemeinznstand  leidlich,  doch 
besteht  noch  Abends  stets  und  Morgens  hin  und  wieder  Fiebertemperatur 
38Ö — 390.  Puls  frequent,  120—140.  Pat.  ist  an  Rumpfund  Gliedern 
stark  abgemagert,  weniger  im  Gesicht.     Appetit  leidlich. 

Der  Nacken  ist  sehr  gut  geworden,  ganz  schmerzfrei.  Pat.  hebt 
den  Kopf,  wirft  ihn  zurück,  dreht  ihn  nach  rechts  wie  nach  links,  alles 
ohne  Schmerzen.  Auch  kann  man  sie  in  halbsitzende  Stellung  aufrichten, 
ohne  dass  sie  Schmerzen  hat.  Die  Wunde  secernirt  massig,  stellt  eine 
6  cm  lange,  bis  3  cm  breite  Granulationsfläche  dar,  Granulationen  roth, 
aber  schlaff  und  platt.  Keine  Eiterretention,  keine  tiefer  gehende  Fistel, 
bei  Druck  auf  das  rechtsseitige  Streckmuskelpacket  kein  Eiterabfluss.  In  der 
Wunde  die  weissen  Knorpelmarken  einiger  Wirbeldomen.  Pyocyaneus  im 
Eiter.  Zum  Verband  genügt  ein  Taschentuch  um  den  Hals,  welches  den 
Verbandsstoff  festhält.  Fixirungen  sind  nicht  nöthig,  da  die  Halswirbel- 
säule jetzt  ganz  schmerzfrei  ist.  Auch  ist  sie  völlig  fest  und  normal  trag- 
fähig.    Nichts    von    Gibbusbildung    oder    osteophytischen   Verdickungen. 

Linke  obere  Extremität  ist  völlig  normal  in  jeder  Hinsicht  be- 
weglich,  wird  erhoben,  abducirt,  adducirt  etc.,  alles  in  Ordnung.  Muskel- 
kräfte gut,  d.  h.  der  Abmagerung  entsprechend. 

Rechte  obere  Extremität.  Starke  Paresen.  Gar  keine  will- 
kürlichen Bewegungen  im  Schultergelenk,  weder  Abduction,  noch  Elevation, 
noch  Adduction.  Der  Ellbogen  kann  von  der  gestreckten  Stellung  aus 
um  ca.  20^  flectirt  werden,  von  dieser  Stellung  aus  kann  das  Gelenk 
dann  wieder  gestreckt  werden.  Doch  sind  diese  Bewegungen  sehr  kraft- 
los. Bei  der  Beugung  hilft  Pat.  dadurch  nach,  dass  sie  die  Hand  auf  die 
Bettdecke  stützt  und  dann  abwechselnd  volar-  und  dorsal-flectirt,  wodurch 
eine  Art  kletternde  Fortbewegung  erzielt  wird.  Im  Handgelenk  ist  Dorsal- 
und  Vorlarfiexion  ausführbar,  in  guter  Excursion;  die  Finger  können 
flectirt,  extendirt  und  gespreizt  werden,  doch  alles  nur  mit  geringer  Kraft 
auch  der  Handdruck  ist  sehr  schwach.  Auch  Pro-  und  Supination  wird 
ausgeführt.  Wegen  der  im  Schultergelenk  ganz  fehlenden  und  der  im 
Ellbogen  nur  geringen  Bewegungsfähigkeit,  liegt  die  Extremität  meist 
nur  sehr  schlaff  im  Bette  da.  Die  Gelenke  fangen  dabei  an  etwas  contract 
zu  werden,  und  erregen  passive  Bewegungen,  denen  übrigens  kein  Muskel- 
widerstand  entgegen  tritt,  Schmerzen.  An  den  unteren  Extremitäten  keine 
nervösen  Störungen. 

Blase.  Retention  ganz  beseitigt.  Nachts  ab  und  zu  noch  einmal 
Enuresis.  Es  besteht  Cystitis,  die  durch  1 — 2  stündigen  Harndrang  sich 
sttbjectiv  noch  beschwerlich  macht.    Ord.  Capsul.  Balsam.  Copaiv. 
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Rectum.  Stuhl  träge,  alle  2  Tage  mit  P.  liq.  eps.  herbeigefiUirt. 
Ab  und  zu  gehen  noch  unwillkürlich  Flatus  ab*  —  Also  noch  leichte 
Sphincterschwäche. 

23.  September.  Im  ganzen  leidlich.  Die  leichten  Fiebertemperataren 
Abends  dauern  noch  fort.  Aach  die  Pulsfrequenz  ist  noch  dieselbe.  Schlaf 
gut,  Appetit  gering. 

Nacken.  Die  Wunde  zeigt  schlaffe  Qranalation,  begannt  aber  zu 
schmmpfen.  Reine  Taschen  und  Eitergftnge.  Blaue  Eiterung.  Alle  2 
Tage  mit  Argent.  nitr.  und  ügt.  basil.  verbunden.  Die  Halswirbelsäule 
ist  fest,  trägt  den  Kopf  gut;  auch  wenn  Pat  zum  Sitzen  aufgerichtet 
wird,  was  sie  sehr  gut  verträgt 

Rechte  obere  Extremität  bessert  sich  sehr.  Die  Schmerz- 
haftigkeit  der  Gelenke  bei  passiven  Bewegungen  hat  sich  fast  völlig  ver- 
loren. Flexion  und  Extension  im  Ellbogen  ist  bedeutend  ergiebiger  ge- 
worden. Auch  Bewegungen  im  Schultergelenk  gehen  jetzt  activ  von 
Statten.  Zuerst  stellte  sich  Adduction  (pectoTalismj.)  ein  und  machte  Pat  bei 
nach  aufwärts  unterstüztem  Ellenbogen  sehr  flotte  Sägebewegungen,  was 
am  19.  September  zuerst  constatirt  wurde.  Der  Deltoideus  (n.  axillaris) 
aber  wollte  noch  versagen.  Eher  begann  das  Drücken  des  Armes  nach 
hinten  (unten),  nach  dem  Bettlaken  zu.  Gestern  und  heute  aber  sind  die 
ersten  Deltoideuswirkungen  beobachtbar.  Pat  vermag  den  passiv  etwas 
elevirten  Arm  in  der  ihm  angewiesenen  Höhe  eine  kurze  Zeit  lang  activ 
fest  zu  halten.  Pro-  und  Supination  deutlich  vorhanden,  aber  noch  schwach. 
Finger-Flexion  und  Extension  nehmen  langsam  zu.  Doch  sind  combinirte 
Bewegungen,  wie  Haltung  der  Finger  in  Zeigefingerstellung  noeh  un- 
möglich. (Ich  vermnthe  jetzt,  dass  die  Lähmung  dieser  Extremität  nicht 
auf  Compression  der  Medulla,  sondern  auf  einer  Schädigung  der  spinalen 
Nervenstämme  beruhte,  also  ein  periphere,  nicht  centrale  war.) 

Blase.  Urin  klarer  geworden,  enthält  aber  noch  leichte  Trübung. 
Drang  nicht  mehr  vermehrt,  auch  Nachts  nicht. 

Stuhl  erfolgt  jetzt  spontan,  wohl  infolge  des  Copaivbalsams. 

3.  October.  Allgemeinzustand  gut,  jetzt  stets  fieberfrei.  Der  rechte 
Arm  macht  in  jeder  Hinsicht  gute  Fortschritte  und  bei  fleissigen  Muskel- 
Übungen  (Gewichteziehen  an  der  Schnur  mit  Rolle)  nimmt  die  Kraft  lang- 
sam zu.  Nur  der  Deltoideus  ist  noch  sehr  paretisch.  Die  Nackenwunde 
etwa  5 — 6  cm  lang,  1  ^2  cm  breit,  granulirt  gut  Nur  noch  geringer  Eiter- 
gehalt im  Urin. 

8.  October.  Der  rechte  Arm  kann  schon  bis  zur  horizontalen  (der 
Körper  stehend  gedacht)  erhoben  gehalten  werden,  allerdings  mit  Zitteru. 
Naokenwunde  1  ^2  cm  lang,  1  ^2  cm  breit. 

25.  November.  Nackenwunde  bis  auf  ein  erbsengrosses  Stellchen 
hell.  Der  rechte  Arm  wird  jetzt  nach  jeder  Richtung  hin  in  allen  Ge- 
lenken in  völlig  normalen  Excnrsionen  willkürlich,  (der  noch  bestehenden 
Abmagerung  entsprechend)  kräftig  und  ohne  Zittern  bewegt.  Pat  braucht 
ihn  bereits  mehr  als  den  linken,  sie  kann  Handarbeiten  machen,  schreiben, 
Zither  spielen,  speist  mit  ihm,  schneidet  Fleisch  etc.  Urin  normal.  Mithin 
war  zu  dieser  Zeit  der  osteomyelitische  Wirbelabscess  verheilt  nnd  alle 
von  ihm  inducirten  Lähmungserscheinnngen  geschwunden,  der  Fall  als 
Wirbelosteomyelitis  abgeschlossen.    Zur  Zeit  (Weihnachten  1900)  besteht 
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allerdings  infolge  der  CoxitiB  noch  grosse  Magerkeit  sowie  Gehnnfähigkeit^ 
doch  nimmt  die  Kraft  des  Armes  noch  stets  stetig  zu.  Dieselbe  genflgt 
bereits  dafflr^  um  den  Hensner 'sehen  Laofstahl,  in  dem  Fat.  jetzt  Geh- 
Übungen  vornimmt,  sicher  fest  zu  halten  und  als  Stütze  zu  benutzen. 

Werfen  wir  einen  betrachtenden  Kttckblick  anf  die  mitgetheilte 
Beobachtangy  so  ist  zunächst  zu  bemerken,  dass  die  Diagnose  acute 
Wirbelosteomyelitis  durch  die  typische  Miterkrankung  an  den  unteren 
Extremitäten  vöUig  gesichert  ist.  Es  handelte  sich  nm  eine  ausge- 
prägte multiple  Osteomyelitis,  welche  in  3  Etappen  verschiedene  Ske- 
lettabschnitte befallen  hat,  in  den  Tagen  vom  1 2.  bis  20.  August  den 
rechten,  inneren  Knöchel,  vom  21.  August  an  die  Halswirbel  und  vom 
4.  September  an  das  linke  Hfiftgelenk.  Man  kann  nicht  sagen,  dass 
die  Knochenentzündnngen  an  sich  einen  sehr  heftigen  und  hochgradig 
infectiösen  Charakter  besassen.  Das  Allgemeinbefinden  war  von  den 
zeitweise  heftigen  Schmerzen  abgesehen  zu  keiner  Zeit  ein  sehr  be- 
denkliches, und  ein  typhöser  Zustand  ist  nie  constatirt  Die  Eiterung 
am  Malleolus  war  von  einer  nur  minimalen  Sequesterbildung  gefolgt, 
diejenige  an  den  Halswirbehi  verlief  ohne  jegliche  Sequestration  und 
bei  der  Hüftgelenkserkrankung  kam  es  nicht  ein  Mal  überhaupt  zu 
einer  Abscedirung.  Die  Schwere  und  zeitweise  sicher  vorhanden  ge- 
wesene Lebensgefährlichkeit  der  Erkrankung  hing  lediglich  von  den 
unglücklichen  Localisationen  derselben  ab,  ein  Mal  von  der  Wirbel- 
kanaleiterung, welche  bedenkliche  Lähmungserscheinungen  provocirte, 
sodann  von  der  Coxitis,  welche  die  Bettlägerigkeit  bedeutend  in  die 
Länge  zog  und  durch  Fieber  Sehmerzen  und  Schlafstörung  den  Appetit 
verringernd  zu  weiterer  Abmagerung  und  Krafteinbusse  führte. 

Als  ein  Mädchen  gehörte  unsere  Pat  zu  dem  von  der  Wirbel- 
osteomyelitis wie  überhaupt  von  der  Osteomyelitis  weniger  heimge- 
suchten Geschlecht.  (Von  Hahnes  40  gesammelten  Fällen  betrafen  12 
Mädchen,  23  Knaben,  in  5  Fällen  fand  sich  keine  Geschlechtsangabe.) 
Man  hat  die  Prävalenz  des  männlichen  Geschlechtes  für  Osteomyelitis 
und  namentlich  auch  die  spondylitische  Osteomyelitiserkrankung  da- 
rauf zurückzuführen  gesucht,  dass  Knaben  und  Jünglinge  mehr  aller- 
hand Unbilden  und  Traumen  ausgesetzt  seien  als  Mädchen.  In  un- 
serem Falle  kann  für  die  Wirbelerkrankung  jedenfalls  kein  Trauma 
angeschuldigt  werden;  denn  Pat.  lag,  als  die  Wirbelaffection  begann, 
bereits  ihres  Knöchelabscesses  wegen  8  Tage  lang  vor  jedem  Trauma 
sicher  ruhig  im  Bett 

Was  das  von  der  Wirbelerkrankung  in  Scene  gesetzte  Symptomen- 
bild betrifft,  so  begann  dasselbe  vor  allem  mit  äusserst  starken  Nacken- 
schmerzen, dazu  Druckempfindlichkeit  der  mittleren  und  unteren  Hals- 
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wirbeldornen.  Die  allgemeine  Körperhin-  und  hemückbarkeit  am 
Obemimpf  und  Nacken  war  äusserst  beeinträchtigt,  nicht  aber  die 
Beweglichkeit,  namentlich  Drehfähigkeit  des  Kopfes,  entsprechend 
dem  Freibleiben  der  obersten  Halswirbel  von  der  Entzündung.  Be- 
sonders hervorzuheben  ist  der  Befund,  dass  Druck  auf  den  Kopf 
keine  Wirbelschmerzen  hervorrief.  Dieser  Befund  ist  bei  der  Wirbel- 
osteomyelitis  schon  wiederholt  erhoben  und  als  merkwürdig  registrirL 
ßiesei)  hat  demselben  gegenüber  der  excessiven  Schmerzhaftigkeit 
der  erkrankten  Wirbel  auf  directen  Druck  eine  besondere  diagnostische 
Wichtigkeit  zugeschrieben.  Ich  möchte  glauben,  dass  man  aus  diesem 
Zeichen  zunächst  keinen  anderen  Schluss  ziehen  kann,  als  denjenigen, 
auf  eine  Nichtbetheiligung  der  Wirbel  kör  per  an  der  Erkrankung. 
Ist  dem  so,  so  kann  das  Zeichen  als  prognostisch  günstig  angesehen 
werden. 

Hervorhebenswerth  ist  sodann  das  Fehlen  jeglicher  äusserlich 
sichtbaren  Abscessbildung  als  Röthung,  Schwellung  oder  gar  Fluctu- 
ation.  Dass  trotzdem  die  richtige  Diagnose  auf  spondylitische  Absce- 
dirung  gestellt  werden  konnte,  war  vor  allem  dem  Umstände  zu 
danken,  dass  die  allgemeine  Diagnose  „infectiöse  Osteomyelitis"  in 
Folge  der  Malleolarerkrankung  bereits  gegeben  war,  mithin  es  Ange- 
sichts der  localen  Schmerzhaftigkeit  und  der  bald  darauf  sich  hinzu- 
gesellenden und  sofort  auf  eine  Rückenmarkscompression  hinweisenden 
Lähmungserscheinungen  keinen  aussergewöhnlichen  Witzes  bedurfte, 
um  auf  den  Wirbelabscess  zu  schliessen.  Welche  topographische  Lage 
der  letztere  nun  eingenommen  hat,  darüber  geben  der  Befund  bei  der 
Operation  und  weiterhin  die  Einzelnheiten  der  nervösen  Lähmungs- 
erscheinungen gute  Auskunft.  Nach  der  Incision  auf  die  Wirbeldomen 
enüeerte  sich  Eiter  aus  einem  erbsengrossen  Loche  des  Wirbelkanales 
in  der  Mittellinie,  und  bei  Druck  auf  das  rechtsseitige  Nackenstreck- 
muskelpacket  verstärkte  sich  der  Eiterabfluss  aus  jenem  Loche  erheb- 
lich. Mithin  war  der  Eiter  theils  im  Wirbelkanallumen  zwischen  Dura 
und  Wirbelkanalperiost,  theils  ausserhalb  des  Wirbelkanales  zwischen 
den  Aussenseiten  der  Wirbel  und  den  durch  den  Abscess  abgehobenen 
Streckmuskeln  angesammelt,  beide  Eiterdepots  aber  communicirten 
durch  zwischen  den  Wirbeln  vorhandene  Oeffnungen  so  frei  mit  ein- 
ander, dass  sich  der  submusculäre  Abscesstheil  ungehindert  in  den 
durch  die  Incision  geöffneten  Wirbelkanal  entleeren  konnte.  Die  Ent- 
leerung auf  diesem  Wege  geschah  zunächst  passiv  durch  Druck, 
weiterhin  aber  auch  spontan,  so  dass  eine  ungestörte  Ausheilung  er- 
folgen konnte.  Die  Oeffnungen,  die  diese  Communication  vermittelten, 

1)  Riese,  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1898.  S.  586. 
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können  nur  die  Intervertebrallöcher  gewesen  sein.  Zwar  wäre  der 
Möglichkeit  zu  gedenken,  dass  die  Ligamenta  flava  zwischen  den 
Wirbelbögen  hinter  den  Wirbelfortsatzgelenken  durch  Eiterung  hätten 
perforirt  sein  können,  indess  lagen  die  Hintertheile  der  Bögen  nach 
der  Ineision  völlig  übersehbar  frei  und  war  hier  ausser  dem  Loch, 
aus  dem  der  Eiter  sich  entleerte,  keinerlei  Lücke  im  Bandapparate 
zwischen  den  Bögen  sichtbar,  mithin  müssen  die  Communicationswege 
zwischen  dem  Wirbelkanalabscess  und  dem  submuskulären  vor  den 
Wirbelfortsatzgelenkverbindungen  gelegen  haben,  und  hier  bilden  die 
Intervertebrallöcher  die  einzige  Lücke  in  dem  knöchernen  Wirbelka- 
naJcylinder,  die  für  die  Eiterpassage  dienen  konnte.  Nun  ergiebt  sich 
aus  den  noch  näher  zu  erörternden  Localisationen  der  Lähmung  am 
rechten  Arme,  dass  durch  die  Erkrankung  wesentlich  der  5.  und  6. 
Cervicalnerv  geschädigt  war,  woraus  der  Schluss  gefolgert  werden 
kann,  dass  in  der  Umgebung  dieser  Nervenstämme  sich  hauptsächlich 
der  Krankheitsprocess  abgespielt  hat  Dies  zugegeben  muss  man  an- 
nehmen, dass  die  Eiterung  der  Wirbel  auch  besonders  an  der  Austritts- 
stelle dieser  Nerven  aus  dem  Wirbelkanale  d.  h.  in  der  Gegend  der 
Foramina  intervertebralia  IV  (zwischen  vert  cerv.  IV  und  V,  Austritts- 
loch für  N.  cerv.  V)  und  V  (zwischen  vert  cerv.  V  und  VI,  Austritts- 
loch für  N.  cerv.  VI)  localisirt  gewesen  ist.  Ich  halte  also  dafür,  dass 
durch  diese  Intervertebrallöcher  die  Communication  der  beiden  Eiter- 
depots stattgefunden  hat 

Therapeutisch  hat  sich  die  einfache  Ineision  mit  der  Eiterent- 
leerung als  völlig  ausreichend  für  die  Heilung  der  Erkrankung  be- 
wiesen. Der  Fall  spricht  also  nicht  eben  für  die  von  Riese^)  geäusserte 
Ansicht,  dass  der  Eingriff  bei  Wirbelosteomyelitis  möglichst  radical 
sein  solle.  Nekrotisch  gewordene  Bogentheile  werden  selbstverständ- 
lich zu  extrahiren  sein,  aber  sonst  dürfte  man  Knochenresectionen  im 
Allgemeinen  vermeiden  können.  Auch  Körte 2)  hat  die  Meinung  ge- 
äussert, dass  man  sich  mit  Eröffnung  des  Abscesses  begnügen  könne. 
Sind  die  Wirbelkörper  erkrankt,  so  wird  das  Anbohi'en  derselben 
doch  nicht  recht  ausführbar  sein. 

Was  den  Zustand  der  Halswirbelsäule  nach  vollendeter  Heilung 
betrifft,  ist  hervorzuheben,  dass  vollkommene  Restitutio  ad  integrum 
eingetreten  ist;  insbesondere  ist  es  weder  zu  Gibbusbildung,  noch  zu 
osteophytischen  Wucherungen  und  Knochenverdickungen  gekommen, 
eben  so  wenig  zu  irgend  welcher  Störung  der  normalen  Beweglich- 
keit, Festigkeit  und  Tragfähigkeit  der  Wirbel. 

1)  1.  c.  S.  5b7. 

2)  Ebenda. 
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Ich  komme  jetzt  zur  Besprechung  der  hoch  interessanten  Ton  der 
Wirbeleitening  veranlassten  nervösen  Krankheitserscheinungen.  Als 
solche  sind  zu  bezeichnen 

a)  auf  sensibelem  Gebiet: 

starke  Beinschmerzen,  rechts  mehr  als  links,  am  25.  8.  notirt,  d.  fa. 
5  Tage  nach  Beginn  der  Nackenschmerzen,  ziemlich  gleichzeitig  mit 
der  vollen  Entwickelung  der  meisten  motorischen  Lähmungserschei- 
nungen.   Sensibilitäts-Störungen  bestanden  nie. 

b)  auf  motorischem  Gebiet: 

1.  Parese  des  rechten  Armes,  am  ersten  Tage  nach  Beginn  der 
Nackenbeschwerden  einsetzend  und  bald  in  fast  völlige  Paralyse  über- 
gehend, von  der  Abscessöffnung  zunächst  kaum  merklich  beeinflusst,. 
vielmehr  hartnäckig  andauernd  und  nur  langsam  sich  bessernd,  erst 
am  25.  November,  also  nach  einem  Vierteljahr  mit  ihren  letzten  Resten 
als  geschwunden  notirt 

2.  Paresen  sämmtlicher  übriger  Extremitäten,  ebenso  wie 

3.  Blasenschwäche  (erst  Bententio  urinae  dann  Ischuria  paradoxa>^ 
wie  schliesslich  auch 

4.  Afterschlussschwäche  (Flatus  involuntarii) ,  erst  am  4.  Tage 
nach  Beginn  der  Nackenbeschwerden  eingetreten  und  sämmtlich  fast 
unmittelbar  nach  der  Abscessentleerung  beseitigt 

Es  ist  klar,  dass  die  zuerst  aufgetretene,  schwere,  durch  die  Ope- 
ration ungebessert  bleibende  und  lange  anhaltende,  langsam  gewichene 
Armlähmung  anderer  Natur  gewesen  sein  muss,  als  alle  übrigen  zwar 
sehr  ausgedehnten,  aber  rasch  zurückgehenden  Lähmungen.  Wie  schon 
aus  einer  diesbezüglichen  Bemerkung  in  der  Krankengeschichte  her- 
vorgeht, habe  ich  mir  die  späteren  Extremitätenlähmungen  nebst  der 
Sphincterenparese  durch  eine  einfache  Bückenmarkscompression  durch 
den  Abscess  im  Wirbelkanal  erklärt,  eine  Erklärung,  die  durch  den 
Rückgang  der  Lähmung  nach  Beseitigung  des  Druckes  durch  den 
Eiterabfluss  als  richtig  bewiesen  ist.  Die  unverändert  bleibende  und 
chronisch  werdende  schwere  Armlähmung  dagegen  kann  nur  durch 
einen  anderen  in  seiner  Wirksamkeit  eine  nachhaltigere  Dauer  als 
die  einfache  Markcompression  besitzenden  Krankheitsprocess  veran- 
lasst gewesen  sein,  entweder  also  durch  eine  über  die  Compression 
hinausgehende  Erkrankung  des  Markes,  etwa  eine  Poliomyelitis  der 
motorischen  Ganglienzellen,  oder  durch  eine  längere  Zeit  zum  Rück- 
gängigwerden  benöthigende  periphere  Affection  an  den  betreffenden 
cervicalen  Nervenwurzeln  oder  -Stämmen,  etwa  eine  Compressions- 
neuritis  bez.  Degeneration  oder  auch  etwa   eine  prolongirtere  Com- 
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pression  dieser  Nerven  durch  Schwellung  bez.  Infiltration  ihrer  fibrösen 
Scheiden.  Da  aber  die  fraglichen  Lähmungen  schliesslich  doch  noch 
zurückgegangen  sind,  schien  mir  eine  Markerkrankung  ausschliessbar^ 
und  entschied  ich  mich  für  die  Vermuthung  der  peripher -nervösen 
Natur  der  Armlähmung. 

Um  indess  über  diese  Fragen  möglichst  ganz  in's  Reine  zu  kommen^ 
trat  ich  über  sie  mit  dem  Hamburger  Neurologen  Herrn  Dr.  Nonne 
in  Correspondenz,  und  letzterer  hat  mir  in  seinen  brieflichen  Erörterungen, 
für  welche  ich  ihm  auch  hier  verbindlichst  danke,  die  Richtigkeit 
meiner  Annahmen  bestätigt  Ausserdem  aber  wies  er  mich  auf  die 
eigenartige  Vertheilung  der  Armlähmung  auf  bestimmte  Muskelgruppen 
hin,  wodurch  dieselbe  als  eine  typische  und  zwar  die  Erb 'sehe  com- 
binirte  Lähmung  zu  erkennen  ist  und  es  ersichtlich  wird,  dass  speciell 
der  5.  und  6.  Cervicalnerv  an  der  Lähmung  betheiligt  waren.  Der 
bezügliche  Passus  in  Dr.  Nonne's  Brief  lautet:  „Die  Parese  beider 
oberer  und  unterer  Extremitäten  inclusive  der  leichten  Blasen-Mast- 
darm-Störung  wird  in  dieser  Weise  bei  Compression  im  oberen  Rücken- 
mark in  der  Regel  beobachtet;  zu  bedauern  ist,  dass  Aufzeichnungen 
über  das  Verhalten  der  Sehnenreflexe  fehlen:  Dieselben  hätten  leb- 
haft resp.  gesteigert  sein  müssen. 

Die  „restirende^  Lähmung  der  rechten  oberen  Extremität  war 
eine  wohl  erkennbare: 

1.  war  gelähmt  resp.  paretisch  Deltoideus  (Abdnction  undElevation), 
Biceps,  Brachialis  int,  Supinator  longus  (Flexion  im  Ellbogen), 

2.  waren  alle  anderen  Motilitäts-Functionen  der  oberen  Extremität 
nicht  wesentlich  gestört, 

3.  sass  der  extradurale  Abscess  im  unteren  Halstheil  der  Wirbelsäule. 

Nun  wissen  wir  aus  Duchenne  und  Erb,  dass  durch  Er- 
krankung der  extraduralen  Wurzeln  (d.  h.  im  Plexus  cervicalis  superior 
radicularis)  des  IV.  und  V.  Hals-Segmentes  0  die  „combinirte  Schulter- 
Annlähmung'',  die  hier  vorlag,  producirt  wird.  Sind  auch  die  nach 
unten  folgenden  Wurzeln  mitafficirt,  so  kommt  es  zur  Lähmung  der 
Finger-Beuger  und  Strecker,  Handgelenks-Beuger  und  Strecker  und 
der  kleinen  Handmuskeln"  u.  s.  w. 

Herr  Dr.  Nonne  hat  mit  diesen  Bemerkungen  völlig  Recht  In 
der  That  war  die  Armlähmung  am  Schwersten  und  Hartnäckigsten  an 
den  Oberarm-  und  Schultermuskeln,  namentlich  dem  Deltoideus  und 
hiermit  charakterisirt  sich  der  Fall  allerdings  als  die  ja  bekannte 
Erb 'sehe  Plexus  wurzeliähmung,  bei  der  es  sich  um  Muskeln  handelt, 

1)  Die  den  Nn.  cervical.  V  und  VI  entsprechen. 
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deren  Nerven  alle  aus  den  Wurzeln  des  V.  und  VI.  Cervicalnenren 
stammen  ')•  So  stammen  aus  dem  V.  Cervicalnerven  die  Neiren  für 
Goraeo-brachialis,  Bieeps,  Brachialis  internus,  Deltoideus,  Sapinator 
longus,  aus  dem  VI.  die  für  Pectoralis  major,  Latissimus  dorsi  n.  s.  w. 
Hieraach  ist  also  die  wesentliche  Mitbetheiligung  V.  und  VI.  Cerrical- 
nerven  an  der  Erkrankung,  auf  die  schon  oben  Bezug  genommen 
war,  dargethan  und  es  wäre  nur  noch  zu  überlegen^  an  welcher  Stelle 
des  Nervenwurzelverlaufes  die  Erkrankung  gesessen  haben  mag,  also 
ob  in  dem  kurzen  Stück  zwischen  Dura  und  Ganglion,  im  Ganglion 
oder  unterhalb  des  Ganglion.  Doch  würde  ein  Bäsonnement  hinüber 
schwerlich  zu  einem  exacten  Resultate  führen.  Nur  möchte  ich  be- 
merken, dass  da,  wie  ausgeführt  werden,  die  Foramina  intervertebralia 
IV  und  V  vermuthlich  ganz  von  Eiter  gefüllt  waren,  ich  auch  an- 
nehmen möchte,  dass  die  vorhandene  die  Lähmungen  setzende  Nerven- 
affection  wohl  innerhalb  dieser  Löcher  oder  doch  in  ihrer  nächsten 
Nähe  sich  abgespielt  hat.  Man  würde  also,  da  die  Ganglien  gerade 
in  den  Intervertebrallöchem  liegen,  zunächst  auch  an  diese  denken. 

Man  hat,  als  die  Kenntnisse  über  die  Wirbelosteomyelitis  noch 
sehr  lückenhaft  waren,  und  man  die  Hauptgefahr  des  Leidens  von 
der  Mitaffection  des  Rückenmarkes  befürchten  zu*  müssen  glaubte, 
wohl  angenommen,  dass  dieses  Leiden  um  so  bedenklicher  sei^  je 
höher  oben  am  Skelett  es  sich  localisire.  Die  weitere  Erfahrung  (siehe 
Hahn's  Arbeit)  hat  diese  Annahme  nicht  bestätigt,  vielmehr  gelehrt, 
dass  die  Prognose  am  Schlechtesten  ist,  wenn  die  Lendenwirbel  und 
das  Kreuzbein  afficirt  sind.  Auch  unser  Fall  zeigt  das  die  Cervical* 
Spondylitis  trotz  schweren  Beginnes  und  ausgedehnter  Lähmungen 
eines  guten  Ausganges  fähig  ist  Besonders  ist  aber  aus  ihm  auch 
ersichtlich,  wie  nützlich  ein  frühzeitiges  operatives  Eingreifen  ist. 
Nach  Hahn 's  Zählung  starben  von  in  den  ersten  2  Wochen  operirten 
Kranken  2,  6  genasen ;  von  erst  in  3ter  und  4ter  Woche  diagnosticirten 
oder  operirten  Fällen  genas  nur  die  Hälfte  (3  geheilt,  3  gestorben). 

Die  so  eben  mehrfach  angezogene  Hahn'sche  Arbeit  gab  mir 
auch  willkommene  Gelegenheit  in  der  durch  sie  gesammelten  Casuistik 
nach  Parallelfällen  für  meine  Beobachtung  Hinsichts  der  nervösen 
Krankheitserscheinungen  zu  suchen.  Doch  hat  diese  Sichtung  nicht 
viel  Gleichartiges  ergeben.  Die  klinisch  beobachteten  Nervenstörungen 
sowie  die  bei  Sectionen  gefundenen  Veränderungen  am  Nervenorgan 
sind  vielmehr  sehr  buntscheckig  und  lassen  keine  typisch  wieder- 
kehrenden Formen  erkennen,  so  dass  auch  weiterhin  einstweilen  noch 


1)  Vgl.  Strümpeirs  Lehrbuch,   Kocher^s  spinale  Motilitatstafel  u.  b.  w. 
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Mittheilnng  einschlä^ger  Beobachtungen  erwünscht  erscheint  Ich 
lasse  einen  kurzen  Auszug  aus  denjenigen  Fällen  Hahn's  folgen,  in 
denen  Complicationen  an  den  nervösen  Centralorganen  notirt  sind: 

1.  (5  bei  H.)  Joel,  21  jähriger  Zimmerlehrling.  Affection  des  3.  bis 
5.  Lendenwirbels.  Sensorium  benommen.  Nackenstarre.  Rechte  Papille 
erweitert  Gestorben.  Seotion :  Eiterige  Paehymeningitis  der  Basis.  Plea- 
ritis.     Lnngeninfarete. 

2.  (8  bei  H.)  Morian,  ITjäbriger  Jüngling.  Dura  von  Hals-  und 
Lendentheil  verdickt.  Rflckenmark  selbst  ohne  gröbere  Veränderongen. 
12.  Brastwirbel  krank. 

3.  (9  bei  H.)  1 4  jähriger  Jnnge.  Gestorben.  Anästhesie  der  unteren 
Extremitäten  mit  nahezu  vollständiger  Aufhebung  der  Motilität  Später 
vollständige  Lähmung.  —  Schwellung  über  den  letzten  2  Lenden-  und  dem 
1.  Kreuzwirbel.  Operation:  Eiterherd  in  der  Wirbelsäule,  der  aber  nicht 
mit  dem  Wirbeloanal  zu  communiciren  scheint.  Section :  Längs  der  Wir- 
belsäule in  rosenkranzförmiger  Anordnung  ein  Dutzend  Abscesse,  die  alle 
vom  Periost  entblössten  Stellen  der  Wirbelsäule  entsprechen.  Dura  ver- 
dickt, Pia  injicirt.     Marie  infiltrirt,  zeigt  aber  nirgends  einen  Eiterherd. 

4.  (13  bei  H.)  König.  Krank  der  10.  vert.  dors.  Heilung.  ^Nur 
störte  das  Auftreten  einer  Myelitis  den  Verlauf''. 

5.  (17  bei  H.)  Müller.  Falsche  Diagnose  einer  Landry'schen  Pa- 
ralyse.    Operation:  Gestorben. 

C.  (18  bei  H.)  Minin.  Section:  Nekrose  der  Proc.  spinös,  der  3 
obersten  Halswirbel.  Abscess  im  Körper  des  2.  Halswirbels.  Eiter  an 
der  Oberfläche  der  Rflckenmarkshaut« 

7.  (19  bei  H.)  Thornburn,  von  Müller  citirt  Motorische  und 
sensibele  Lähmung  vom  3.  Brustwirbel  abwärts.  3.  und  4.  vert  dors. 
prominent  Eröffnung  des  Wirbelcanales  liefert  reichlich  Eiter  aus  dem- 
selben.    Dura  unversehrt    Gestorben  an  Pneumonie,  keine  Section. 

8.  (20  bei  H.)  Makins  und  Abbott  Tjähriger  Junge.  Fluctua- 
tion  im  Nacken  unter  den  Kopfhaaren.  Incision,  Eiter.  Viel  Kopfweh, 
schwacher  Krampfanfall  an  Rumpf  und  Gliedern.  Am  28.  Tage  Delirien, 
Steifheit  des  rechten  Armes.  Section :  Atlas  krank.  Perforation  der  Dura. 
Spinalmeningen  verdickt  und  entzündet.  Im  Schädel  Basilarmeningitis. 
Eiter  in  den  Ventrikeln. 

9.  (24  bei  H.)  Dieselben  Autoren.  14 jähriger  Knabe.  Empfind- 
lichste Stelle  am  Sacrum.  Patellarreflexe  fehlen.  Abscessincision  in  der 
rechten  Hinterbacke.  Section :  Starke  Wirbelaffection.  Acut  eiterige  Spinal- 
meningitis. Die  Dura  in  Eiter  schwimmend,  nach  oben  hin  bis  zum  Ge- 
hirn.    Rflckenmark  hyperämisch,  nicht  entzündet 

10.  (25  bei  H.)  Dieselben  Autoren.  10 jähriger  Knabe.  Gestorben. 
Untere  Lendenwirbel  afficirt.  Eiter  im  Spinalcanal.  Rflckenmarkshäute 
entzflndet,  Mark  makroskopisch  normal.    Im  Grosshirn  Erweichungsherde. 

11.  (28  bei  H.)  Wohlgemutb.  5 6 jähriger  Mann.  Infection  nach 
Hämorrhoidenoperation  und  Katheterismus.    Spondylitis  dorsalis  vert  IV 

Denlaohe  Zeitschrift  f.  Chirargie.  LVIII.  Bd.  38 
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und  V.  Keine  Eiterung,  aber  Zeichen  von  nl^rackmyelitiB^  Heftige 
Schmerzen  im  Plex.  brach.  Beinparesen.  Beasening  nach  Corsettbehand- 
lang,  aber  Recidive  (kann  schwerlich  echte  Osteomyelitis  gewesen  sein). 

12.  (29  bei  H.)  Riese. i)  17 jähriger  Mann.  Untere  Lendenwirbel 
afficirt.  Harnverhaltung.  Operation,  bei  welcher  durch  Punetion  des 
Duralsacks  Eiter  in  diesem  nachgewiesen  wurde.  2  cm  langer  Schnitt 
in  die  Dura,  ein  Esslöffel  Eiter  entleert.  Wirbelbogensequester.   Heilung. 

13.  (30  bei  H.)  Derselbe  Autor. i)  Beobachtung  in  der  Sohönborn- 
schen  Klinik.  21  jähriger  Mann.  Lenden- und  Sacralwirbel  afficirt.  Ope- 
ration. Gestorben.  Section:  Rückenmarkshöhle  bis  zum  5.  Brustwirbel 
mit  Eiter  gefttUt 

14.  (31  bei  H.)  Derselbe  Autor.  ^  12  jähriges  Mädchen.  Operation 
mit  Laminectomie.  Im  Verlauf  der  Krankheit  noch  Herde  an  den  Ex- 
tremitätenknochen operirt.  Patientin  erholte  sich  nach  langer  Zeit  und 
kam  wieder  auf  die  Beine.  Sie.  wurde  schliesslich  mit  Paresen  entlassen. 
(Auch  aus  der  Schönborn'schen  Klinik.) 

15.  (39  bei  H.)  Demme.  7 jähriges  Mädchen.  Hatte  eiterige  Pe- 
riostitis der  linken  Tibia  und  des  rechten  Radius  durchgemacht.  Erlprankt 
an  heftigen  Schmerzen  im  Nacken  und  in  der  rechten  Schnltergegend. 
Nach  3  Monaten  totale  Paralyse  der  rechten  oberen  Extremität  Robig- 
stellung,  Besserung,  dann  Heilung.     (Wirklich  Osteomyelitis?     Ego). 

Zum  Schluss  darf  ich  noch  die  Gelegenheit  benutzen,  einen  neuen 

• 

einschlSgigen  Fall  von  Herrn  Dr.  Wiesinger  in  Hamburg  mitzu- 
theilen,  den  dieser  mir  am  15.  December  v.  J.  in  dankenswerther 
Liebenswürdigkeit  zur  Pnblication  an  dieser  Stelle  überlassen  hat 

Der  21  jährige  junge  Mann  erkrankte  am  3.  August  1900  unter  fieber- 
haften Erscheinungen  mit  Schmerzen  im  Nacken  die  nach  dem  Kopf  aus- 
strahlten. Er  musste  bis  zum  18.  August  zu  Bett  liegen  und  bemerkte 
während  dieser  Zeit  eine  langsam  zunehmende  Schwäche  in  den  Beinen. 
Nackenschmerzen  blieben  in  derselben  Weise  bestehen.  Am  18.  August 
bekam  er  einen  krampfartigen  Zustand  der  Beine^  nach  welchem  ein  noch 
grösserer  Schwächezustand  in  denselben  zurOckblieb.  Oleichzeitig  trat 
Kribbeln  in  den  Gliedern  und  Schwäche  der  Arme  auf. 

Bei  seiner  Aufnahme  am  7.  September  im  Allg.  Krankenhause  be- 
stand noch  massige  Temperatursteigerung.  Der  Hals  wird  vorsichtig  steif 
etwas  nach  vorn  gebeugt  gehalten.  Es  besteht  eine  Schmerzhaftigkeit  Id 
der  Gegend  des  3.  und  4.  HalswirbeldomSy  die  durch  Druck  gesteigert 
wird.  Druck  auf  den  Kopf  wird  nicht  schmerzhaft  empfunden,  ein  Zeichen 
dass  die  Wirbelkörper  nicht  erkrankt  sind.  Eine  Anschwellung  ist  an  der 
schmerzhaften  Stelle  nicht  zu  fühlen.  Die  Beine  sind  in  ihrer  rohen  Kraft 
ausserordentlich  herabgesetzt,  alle  Bewegungen  erfolgen  langsam  und 
kraftlos. 

Beim  Versuch  aufzustehen,  knickt  er  ein  und  schwankt,  sodass  er 
ohne  Unterstützung  hinstürzen  wflrde.    Auch  beide  Arme  sind,  wenn  aoeb 


1)  Ccntralbl.  f.  Chirurgie.  1S95.  S.  5S6. 
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etwas  weniger  als  die  Beine,  pareüsch.  Die  ganze  linke  Seite  scheint 
etwas  mehr  betroffen  als  die  rechte.  Patellar-  nnd  Fassreflexe  fehlen  voU- 
stSadig.  Die  Sensibilität  ist  beiderseits  an  den  Fflssen  aber  unwesentlich 
herabgesetzt. 

Störungen  an  Mastdarm  und  Blase  fehlen.  Die  Diagnose,  dass  es  sich 
um  einen  allerdings  mehr  subacuten  Entzflndungsprocess  an  den  Wirbeln 
handeln  musste,  der  durch  Eiterbildung  im  Wirbelcanal  Compressions- 
erseheinungen  des  Rttckenmarks  auslöste,  schien  nicht  zweifelhaft  Es^ 
wnrde  daher  am  12.  September  ein  Einschnitt  auf  die  empfindlichen  Proc» 
spinosi  gemacht  und  von  hier  aus  nach  Wegnahme  des  Processus  spi- 
nosus  und  eines  Theils  des  Bogens  des  3.  Halswirbels  der  Wirbelcanal' 
eröffnet  Es  fand  sich  kein  Eiter.  Die  Wunde  wurde  tamponirt,  der  Ein- 
griff gut  vertragen. 

Beim  2.  Verbände  am  1 7.  September  entleerte  sich  aus  dem  Loch  im» 
Wirbelcanal  etwa  1  Esslöffel  voll  rahmigen  Eiters  und  von  da  ab  nahmen< 
die  L&hmungserscheinungen  der  Beine  langsam  aber  stetig  ab,  während 
bei  jedem  Verbandwechsel  sich  etwas  Eiter  ans  dem  Wirbelcanal  entleerte. 
Auch  die  Reflexe  kehrten  langsam  aber  vollständig  wieder.  Die  Wunde 
heilte  langsam  aber  ohne  Störung  ans.  Ein  Sequester  kam  auch  hier 
nicht  zur  Beobachtung. 
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XXIX. 
Leontiasis  mit  generalisirtem  Fibroma  molluscum. 

Von 

Dr.  Otto  Iianz, 

Docent  für  Chiruzgie,  Bern. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

Ans  der  Zeit,  woerVirchow's  Geschwulstiehre  studirte,  ist  jedem 
von  uns  das  Titelbild  —  die  Frau  mit  multiplen  weichen  Fibromen 
der  Haut  —  in  Erinnerung  geblieben,  namentlich  wegen  der  grotesken 
Entwickelung  eines  solchen  Fibroms,  das  von  der  linken  Lendengegend 
bis  über  die  Knie  hinunter  hängt.  Vircho  w  hat  diese  weiche  Fibrom- 
form als  Fibroma  moUuscum  bezeichnet  Sie  tritt  meist  multipel 
auf  ui)d  geht,  nach  den  Untersuchungen  von  Recklinghausen  von 
der  bindegewebigen  Scheide  der  Nerven  aus,  so  dass  solche  Haut- 
fibrome eigentlich  Neurofibrome  sind. 

Eine  wichtige  Unterstützung  hat  diese  Theorie  von  Beckling- 
hausen in  dem  neuerdings  von  Brigidi  (Multiple  Neurofibrome 
•der  peripherischen  Haut-  und  Muskelnerven  mit  Fibroma  molluscum. 
Monatsh.  f.  prakt  Dermat  Bd.  XIX,  N.  4  und  5)  mitgetheilten  Falle 
gefunden.  Bei  demselben  kam  es  zur  Section,  und  es  wurden  kegel- 
förmige Anschwellungen  im  Verlaufe  verschiedener  Nerven  an  den 
Armen  und  Beinen  gefunden,  die  sich  als  eigentliche  Neurofibrome 
—  Hyperplasie  des  Nervenbindegewebes  und  insbesondere  des  Endo- 
neuriums  —  herausstellten.  Die  Untersuchung  der  kleineu  Haul- 
turaoren  ergab  deren  Ursprung  vom  Bindegewebe  der  terminalen  Ver- 
zweigungen der  markhaltigen  Hautnerven;  in*  den  grösseren  Knoten 
hatte  die  Wucherung  auf  das  benachbarte  Bindegewebe  übergegriffen 
unter  Zerstörung  der  Nervenfasern. 

Analoge  Bildungen  von  diffuser  Gewebshyperplasie  im  Gresicht, 
bei  denen  die"  Haut  im  Sinne  der  Elephantiasis  mitbetheiligt  ist,  werden 
als  Leontiasis  bezeichnet;  das  Bild  SchüUer's  ist  in  die  Lehr- 
bücher (Hueter,  Tiilmanns  u.  s.  w.)  übergegangen.    Es  ist  aus  dem- 
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Beiben  nicht  ersichtUcb,  ob  der  übrige  Körper  bei  der  FibrombilduDg 
mitbetbeiligt  war,  nnd  da  ich  in  der  Lage  bin,  ein  noch  drastischeres 
Bild  zu  bieten,  möchte  ich  dasselbe  kurz  fixiren: 

Anamnese;  Paul  0.,  &&  Jabre  aas  E.  Qleioh  nach  der  Geburt  boU 
anfgefallen  lein,  daia  daa  linke  Auge  etwas  grösser  als  das  rechte  und  leicht 
vorgetrieben  gewesen  sei.  Bei  näherem  Betragen  stellt  sich  heraus,  dass 
eine   Sturzgebnrt  stattgefunden   hatte  mit  Aufoehlagen   der  linken  Eopf- 

Fig.  1. 


hAlfte.  Im  Alter  von  9  Jaliren  erst  sei  das  linke  obere  Augenlid  ange- 
sehwollen bei  Anlass  eines  Fiebers,  das  nach  Indigestion  (?)  —  Essen  von 
unreifem  Obst;  9  wöchentliche  Bettlage  —  auftrat.  In  der  Folge  nnn  nahm 
die  Schwellung  sehr  langsam  aber  stetig  eii,  sodass  sie  im  20.  Lebensjahre 
etwa  die  H&lfCe  der  jetzigen  Grösse  erreicht  hatte;  schon  damals  konnte 
von  der  Erfüllung  der  Hilitftrpflicht  keine  Rede  sein.  Ueber  den  Zustand 
des  linken  Anges  macht  Pat.  unsichere  Angaben;  er  will  sn  demselben 
schon  vor  dem  9.  Lebenswahre  blind  gewesen  sein.  Die  Knoten,  die 
miliar  tlber  den  ganzen  Körper  zerstreat  sind,  sollen  erst  in  den  letzten 
8  Jahren  entstanden  sein  und  an  Zahl  und  Grösse  fortwährend  zugenommen. 
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haben,  naohdem  als  eioEiger  der  grSBate  denelben  an  einem  B^  tot 
10  Jahren  sich  gebildet  habe.  Weitere  Beschwerden  hat  der  Haon  von 
seiner  Affection  nicht,  Schmerzen  waren  nie  vorhanden,  niir  ein  jaekendea 
OefQhl  am  ganzen  Körper,  das  ihn  veranlaaat,  öfters  za  kratzen;  uin 
Leiden  ist  ihm  insofern  listig,  ala  ihm  von  der  Polizei  nach  einem 
eingelanfeaen  Protest  der  schwangeren  Frauen,  die  sich  vor  dem  „Ver- 
leben" fllrchteten,  das  Ausgehen  verboten  weräen  sollte.    Aneh  drchtete 

Fig.  a. 


er,  dass  er  nm  das  rechte,  gesnnde  Ange  kommen  könnte,  weil  sich  in 
der  letzten  Zeit  ein  Wnlst  im  äusseren  Angenwinket  des  rechten  Angtf 
an  bilden  beginnt. 

Im  Uebrigen  erfreat  sich  Pat.  guter  Gesundheit  und  ordentlieher  In- 
telligenz; doch  soll  er  eigenthllmliche  Anfalle  haben,  die  mit  Aubtouen 
einsetsen,  worauf  es  in  kurzer  Zeit  zum  Verlust  des  Bewnsstselns  komme. 
Die  Eltern  des  Pat.  waren  gesunde  Leute:  die  Mutter  ist  80,  der 
Vater  65  jährig  gestorben ;  die  ebenfalls  nntersuchte  6  Jahre  ältere  Schwester 
weist  keine  Hautveränderungen  auf.    Sie  hat  ein  gesnndea  Kind  geboren. 
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SUtuB  praeaena:  Er&ftig  gebauter,  etwas  kleiner  Mann.  Die 
gatiEe  linke  Geaicbtsh&lfte  ist  von  einem  gewaltigen  Hautaaok  tiberbangen, 
deaaen  Innenwand  von  der  NaaenwnTEel  llngs  des  Naaenrflokena  hernnter- 
flUlt,  die  Nasenspitze  frei  Iftsst,  den  linken  Mundwinkel  aber  verdeckt 
Daa  nntere  Ende  dieses  Hautsackes  rnht  der  Foasa  infraelavionlaris  anf. 
Dnreli  Faltenbildungen  und  nnregelmässige  Einkerbungen  kommen  5  ae- 
«andftre  Lappen  zn  Stande,  sodass  das  Game  das  Ausseben  eines  riesigen, 

Rg.  3. 


hingenden  Hahnenkammes  bat.  fFig.  1.)  An  der  Lappenbildnng  nimmt 
die  behaarte  seitliche  Eopfhant  wesentlichen  Antheil.  Die  Haare  erscheinen 
daselbst  spfiilich,  weil  die  Haarbllge  weit  auseinanderstehen ;  sie  be- 
decken die  Anssenseite  der  Neubildung  bis  aaf  die  Höhe  des  Kiefer  wink  eis. 
Die  Baarentwioklung  ist  auf  der  tibrigen  Eopfhant  sehr  Qppig;  die  Haare 
sind  krans  nnd  etwas  struppig.  Die  Sürnhaut  nimmt  zu  mehr  als  der 
HUfte  Antheil  an  der  Bildung,  die  intacte  Stirnbant  ist  in  Falten  heiunter- 
gezogen.  Der  Stiel  des  Tumors,  d.  h.  die  Insertion  geht  vom  Tr&gus  tlber 
das  Oa  zygomaticnm  zum  inneren  Augenwinkel  nnd  steigt  von  diesem  und 
vom  Ohre  gegen  den  Scheitel  empor.  Die  Hant  im  Bereiche  der  Sehwellnng 
ist  ansierotdentlich   h^ertrophisch  bis  beinahe  zur  Scheitelhöhe  hinauf; 
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im  oberen  Theil  leichte  VeDeDeotaBieen,  am'  Bude  Lympfaeetuieen.  Im 
Beieiob  der  betroffenen  H&nt  zeigen  aich  kdne  weiteren  Fibromknoten, 
nur  aof  der  Unterfllche  befinden  sich  welche  in  gpäilicher  Zahl. 

Sehr  merkwürdig  sind  die  Beziehungen  des  linken  Aages  in  dem 
Tamor.  Beim  Aufheben  der  Sohwellnng  sieht  man  anf  deren  Unterdiche 
die  leere  Angenhßhle,  die  Lider  ödematös.  Der  Balbna  kann  nnr  aehwer 
und   sehr  wenig  Bicbtbar  gemacht  werdenj  (Fig.  2)  er  erscheint  bei  der 

Fig.  4. 


Palpation  von  normaler  Grösse;  der  N.  opticus  ist  im  Stiel  dea  Tnmon 
»la  deutlicher  Strang  fühlbar.  Keine  Andeutung  der  linken  Aagenbrtne; 
die  Augenwimpern  fehlen  Tollständig.  Aufßlllig  gross  ist  die  Kraft  dei 
N.  orbicnlaris:  beim  Schlieesen  des  rechten  Auges  contrahirt  sich  auch 
der  linke  Orbicularis  eo  energisch,  dass  der  ganze  Tnmor  ins  Pendeln 
gerStb.  Bei  energischen]  Schlnss  ist  die  Kraft  der  Contraction  so  grou, 
dass  das  untere  Ende  der  Anaehwellung  ca.  2  cm  gegen  das  Kinn  su 
gehoben  wird. 
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Die  flbrige  OesiohtBhant  weist  multipie,  weiche  Fibromknoten  sowohl 
auf  der  linken  Wange  unter  dem  überhängenden  Sacke  als  auch  an  der 
rechten  GesichtshUlfte  auf.  Die  warzenähnlichen  weichen  Knoten  ragei» 
überall  in  die  Haargrenze  hinein,  befinden  sich  aber  nur  in  den  Rand- 
zonen,  nicht  an  den  Stellen  dichten  Haarwuchses;  wohl  aber  sitzen 
solche  Knoten  im  Barte,  der  etwas  spärlich  entwickelt  ist  Auch  auf 
der  rechten  Seite  liegt  eine  sackartige  Faltenbildung  vor,  welche  den 
äusseren  Augenwinkel  hufeisenförmig  umgibt.  (Fig.  3.)  Diese  Anschwellung 
weist  unveränderte,  ganz  zarte  Haut  auf;  bei  der  Palpation  der  Schwellung- 
ftlhlt  man  deutliche  Stränge,  an  ein  kömiges  Lipom  gemahnend.  Brust,. 
Bauch  und  Rücken  bieten  das  typische  Bild  eines  sehr  ausgedehnten 
Fibroma  molluscum  dar;  auf  der  Vorderfläche  der  Brust  allein  können  ca. 
500  Knoten  gezählt  werden  und  die  Haut  des  Rückens  und  des  Nacken» 
ist  noch  intensiver  betroffen  (Fig.  4).  Die  meisten  dieser  characteristischen 
warzenartigen  Excrescenzen  sind  erbsen-  bis  haselnnssgross ;  2  unmittel- 
bar über  dem  Kreuzbein  gelegene  erreichen  die  Grösse  von  Wallnüssen. 
Ausserdem  ist  die  Rückenhaut  mit  Laubflecken  übersät  und  weist,  aber 
nur  auf  der  linken  Seite,  6  grosse  pigmentirte  Flatschen  auf,  die  aussehen 
wie  gewöhnliche  Naevi.  An  den  Armen  sind  sehr  wenige  und  sehr  kleine 
derartige  Knoten;  ebenso  an  den  Beinen,  doch  erreicht  hier  einer  die 
Grösse  einer  Wallnuss. 

An  den  Genitalien  nichts  Besonderes.  Die  Scrotalhaut  völlig  normal^ 
ohne  Knoten,  nicht  übermässig  pigmentirt    Die  Testikel  klein  und  schlaff» 

Es  wird  eine  Knotengruppe  von  der  rechten  Brustseite  excidirt  zum 
Zwecke  der  Untersuchung;  ein  kirschgrosser  Knoten  zeigt  auf  dem  Durch- 
schnitt einen  areolären,  maschenartigen  Bau. 

Leider  läset  sich  der  Patient  zu  einem  chirurgischen  Eingriff  nicht 
bewegen,  obschon  die  Abtragung  dieser  ungeheuerlichen  Missbildnng' 
nicht  nur  für  den  Chirurgen  verlockend,  sondern  gewiss  auch  für  den 
Patient  nicht  ohne  Vortheil  wäre.  Trotzdem  schien  mir  die  Mittheilung 
des  Falles  von  Interesse,  namentlich  im  Hinblick  auf  seine  Seltenheit, 
auf  das  ätiologische  Moment  und  auf  die  verschiedenen  im  Statu» 
notirten  Eigenthümlichkeiten,  insbesondere  das  Verhalten  des  linken 
Auges  und  des  in  die  Länge  ausgezogenen  N.  opticus.  Auch  der 
Umstand,  dass  die  Generalisation  des  Fibroma  molluscum  erst  im 
45.  Lebensjahre  erfolgte,  während  die  primäre  Leontiasis  —  vom 
Typus  der  Dermatolysie  palpöbrale  (Alibert)  —  schon  in  früher  Jugend 
bestand,  steht  meines  Wissens  ohne  Analogon  da. 


XXX. 
Zur  Casuistik  der  Penissarkome. 

Von 

Dr.  Dominik  Pupovao, 

Asustont  an  d«r  II.  chir.  EJinIk  in  Wien. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

Das  primäxe  nicht  pigmentirte  Sarkom  des  Penis  gehört  zu  den 
seltenen  Erscheinungen  unter  den  Geschwülsten.  So  konnte  Kauf- 
mann unter  Hinzufügung  der  Fälle  von  primärem  Sarkom  des  Penis 
eine  Casuistik  von  nur  13  Fällen  von  Geschwülsten  der  Corpora  ca- 
vemosa  Penis  zusammenstellen.  Davon  sind  8  primäre  und  2  me- 
testatische Sarkome  und  3  metastatische  Carcinome.  Von  den  8  pri- 
mären Sarkomen  ist  fünf  Fällen  der  Sitz  der  Neubildung  im  Bereiche 
der  Glans  gemeinsam.  Zweimal  handelte  es  sich  um  melanotische 
Sarkome,  ein  Fall  wird  als  Bundzellensarkom  bezeichnet  Diese  fünf 
Fälle  sind  der  Beschreibung  nach  nicht  als  Neoplasmen,  die  von  den 
Penisschwellkörpem  ausgingen,  zu  bezeichnen. 

Die  übrigen  drei  Fälle  betreffen  einen  Fall  von  Marcus  Beck 
(nach  der  Ansicht  Kl ebs's  ursprünglich  ein  Fibrosarkom  derVorhaut), 
einen  Fall  von  Köhler  (Rundzellensarkom  der  Schwellkörper)  und 
schliesslich  einen  Fall  von  Maurer,  der  als  Endothelioma  intravascu- 
lare  der  Schwellkörper  gedeutet  wird.  Waldemar  Vopel  fügt  den 
bereits  bekannten  Fällen  von  Sarcoma  penis  drei  eigener  Beobachtung 
hinzu.  Von  diesen  drei  Fällen  ist  jedoch  nur  einer  genau  histologisch 
untersucht  und  ergab  die  Diagnose  Rundzellensarkom.  Als  Ausgangs- 
punkt der  Neubildung  wurde  als  am  wahrscheinlichsten  das  Binde- 
gewebe der  ürethralschleimhaut  angenommen,  von  wo  aus  die  Neu- 
bildung in  das  Corpus  cavemosum  urethrae  vorgedrungen  war,  ohne 
jedoch  die  Corpora  cavemosa  penis  zu  ergreifen,  woran  sie  nach  der 
Ansicht  des  Autors  möglicherweise  durch  die  Albuginea  gehindert 
wurde.  In  den  beiden  anderen  Fällen  war  die  Prostata  in  so  aus- 
gedehntem Maasse  mit  in  die  Neubildung  einbezogen,  dass  der  Autor 
die  Frage  offen  lässt,  ob  es  sich  wirklich  um  primäre  Sarkome  des 
Penis  gehandelt  habe. 
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Häufiger  als  das  nicht  pigmentirte  Sarkom  des  Penis  ist  das 
Melanosarkom,  über  welches  Fischer  im  Jahre  1887  Mittheilungen 
machte. 

In  jüngster  Zeit  hat  Payr  einen  Fall  Von  melanotischem  Sarkom 
des  Penis  mitgetheilt  Mit  Rücksicht  auf  die  geringe  Anzahl  der  mit- 
getheilten  Fälle  von  nicht  pigmentirtem  primären  Sarkom  des  Penis 
erscheint  mir  die  Mittheilung  des  folgenden,  an  der  IL  chir.  Klinik 
im  Jahre  1 899  zu  Beobachtung  gelangten  Falles  von  primärem  Sarkom 
d^  Penisschwellkörper  umsomehr  gerechtfertigt ,  als  dieser  Fall  so- 
wohl pathologisch  -  anatomisch  als  histologisch  genau  untersucht  ist 

Die  Ananmese  des  Falles  sei  in  aller  Kürze  mitgetheilt 

Am  2.  Juli  1899  wurde  ein  47 jähriger  Patient  anf  die  zweite  chir. 
Klinik  transferirt,  der  folgende  Angaben  machte.  Seine  Eltern  starben 
hoehbetagt  an  ihm  unbekannter  Krankheit.  Von  fünf  Geschwistern  leben 
vier.  Eine  Schwester  starb  im  Wochenbette.  Patient  zeugte  sechs  Kinder^ 
von  denen  vier  leben  und  gesund  sind;  zwei  starben  an  Diphtherie. 
Patient  erfreute  sich  bis  zu  seiner  jetzigen  Erkrankung  der  vollen  Ge- 
sundheit Im  Januar  des  Jahres  1899  bemerkte  er  zum  ersten  Male  in 
der  Pars  pendula  penis  und  zwar  rechts  eine  4  cm  lange  bandförmige 
harte  Gescbwalst,  welche  ihm  niemals  Schmerzen  bereitete  und  ihn  weder 
beim  Harnlassen  noch  bei  der  Ansflbung  des  Coitus  bebinderte. 

Allmählich  vergrösserte  sich  die  Geschwulst,  weshalb  Patient  im  April 
1899  einen  Arzt  consultirte,  der  ihm  Jodkaliom  innerlich  und  Jodkalium- 
salbe änsserlich  ordinirte. 

Da  trotz  der  eingeschlagenenen  Therapie  die  Geschwulst  an  Grösse 
stetig  zunahm,  suchte  Patient  die  Klinik  fdr  Syphilis  anf,  von  wo  er 
behufs  chirurgischer  Behandlung  auf  die  zweite  chirurgische  Klinik  trans- 
forirt  wurde. 

Der  mittelgrosse,  kräftig  gebaute  und  gut  genährte  Patient  war  von 
blasser  Hantfarbe.  Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergab  keine 
abnormen  Verhältnisse.  Der  Penis  des  Patienten  zeigte  ungefäir  in  der 
Mitte  eine  spindelförmige  Auftreibung,  die  aus  je  zwei  ungefähr  die  Mitte 
der  Corpora  cavemosa  penis  einnehmenden  Geschwülsten  besteht,  welche 
jedoch  in  der  Medianebene  zu  einem  Tumor  verschmelzen.  Die  Haut 
darüber  zeigt  normale  Beschaffenheit  und  ist  stellenweise  von  ektatiscben 
Venen  durchzogen,  allenthalben  Aber  der  Anschwellung  verschiebliob. 
Das  Corpus  cavernosnm  urethrae  lässt  sich  von  der  Geschwulst  deutlich 
abgrenzen.  Consistenz  des  Tumor  weich  elastisch.  Die  Lymphdrüsen  in 
beiden  Inguinalgegenden  als  bedeutend  vergrössert  sieht-  und  tastbar. 
Die  linksseitigen  Drüsen  bis  zu  Wallnnssgrösse,  die  rechtsseitigen  bis  zu 
Haselnussgrösse  angeschwollen.  . 

Mit  Rücksicht  auf  diesen  Befund  wurde  die  Diagnose  auf  Sarkom 
der  Penisschwellkörper  und  der  regionären  Lymphdrüsen  gestellt  und  dem 
Patienten  die  Amputatio  penis  und  Ausräumung  der  Lymphdrüsen  vor- 
geschlagen*  Am  6.  Juli  1899  führte  Dr.  Funke  die  Operation  aus,  deren 
Verlauf  sich  folgendermaassen  gestaltete. 
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Id  ruhiger  ChlorofonnmlachuiigSDarkoBe  wurde  santchit  mit  den» 
Heaser  die  AmpuUtio  penis  knapp  vor  der  SymphTse  anagefUhrt.  Das 
Ende  der  etwas  weiter  vome  dnrclitrennten  Urethra  wnrde  dnrch  Nähte 
fixirt.  Hierauf  worden  die  rechtsseitigen  Inguinaldrtlsen  exstirpirt,  dann 
die  linksseitigen.  AU  man  jedoch  in  der  Narkose  auch  die  linkaseitigeB 
iliaoalen  DrOaen  als  vergrdssert  tastete,  wurden  anoh  diese  entfernt.  Die 
retroperitonealen  Drüsen  llnga  der  Aorta  abdomialis  erwiesen  sich  jedoeh 
auch  als  vergrOssert,  wesbalb  nach  Sefatoss  der  in  beiden  Ingninalgegesdeit 
gesetEten  Wunden  die  Laparotomie  in  der  Hedianlinie  aasgefllhrt,  die 
Dlrme  nach  rechts  retlagert  und  naoh  Spaltung  des  hinteren  PeritooeoiD 

Fig.  1. 


parietale  s&mmtliche  Drdsen  Iftngs  der  Aorta  hinauf  bis  snm  Hiatus 
aorticDS  des  Zwerchfelles  ausgeräumt  wurden.  Letztere  Drilsen  formirteti 
mit  dem  perilymphoglandul&ren  Gewebe  einen  nngefXhr  fingerdicken  Strang. 
Hierauf  Naht  der  Spalte  des  hinteren  Peritoneum  parietale  und  Schinss 
der  Banchwnnde.  Die  in  beiden  Inguialge^enden  gesetsten  Wunden  waren 
vor  dem  Verschlusse  mit  I'^/do  SublimatlOsQng  Irrigiit  worden.  Die  ganae 
Operation  dauerte  von  Beginn  der  Narkose  drei  Stunden.  Nach  Beendi- 
gung der  Operation  warde  ein  Verweilkatheter  eingelegt. 

Am  Tage  darauf  erbrach  Patient  in  kurzen  Zeitittuinen  hintereinander 
gallig  tingiite  Flttsaigkeit.    Temperatur  36,6°,  Puls  128.    Lockerung  des 
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VerbaDdcs;  EtBblBse  anf  die  Hagengeg:end.  Am  S.  Jali:  Patient  erbricht 
noch  Immer,  Puls  140,  Temperatur  37,2^  Bei  der  Inspectioo  der  Lapuo- 
toDÜewimdc  lelgt  sich,  daas  infolge  der  heftigen  Brechbewegnngen  ein 
Theil  der  Nihte  aufgegangen  war,  Bodasa  die  SeoiiDd&rnaht  aaBgefDhrt 
«erden  mnaate. 

Am  9.  JoliiTemp.  36",  Pala  140  schwach.  Erbrechen  fortdanemd, 
Abdomen  nicht  dmckempfindlich.  Ein  applicirtes  Clyama  bewirkt  reieh- 
Uehen,  grflngefkrbten  Stuhl.    Wunden  reaetionsloB. 

Am  10.  Jnli:  Temp.  35,5°,  Puls  104,  Erbrechen  eistirt  nach  Hagen- 
snawaacbung.     Escitantia. 


Fig.  2. 


Fig.  S. 


^U*-. 


?M. 


Nachmittags  tritt  Dyapnoe  auf.  Um  7>/2  Uhr  Abends  Exitns  letalis. 
Die  Obductionadiaguose  lautete:  Diffuse  Peritonitis  nacb  Ezsdrpation 
retroperitonealer  Lymphdrflaen.  Fettige  Degeneration  der  Nieren  nnd 
der  Leber.  Acute  Enteritis  des  Dflnn-  und  Dickdarmes  mit  beginnender 
Nekrose  auf  den  Faltenböhen. 

Der  ampntirte  Penis  wurde  zunächst  durch  einen  Schnitt  der 
Länge  nach  in  eine  dorsale  und  ventrale  Hälfte  getheilL  An  der  ge- 
gebenen Durchschnittsfläche  sieht  man  nun,  dass  die  Auftreibung  in 
der  Mitte  des  Penis  durch  einen  Tumor  bedingt  ist,  der  sich  in  zwei 
Antheile  scheiden  lässt;  eine  äussere  Schichte,  nach  aussen  zu  von 
der  Tunica  albuginea  penis  gelegen  und  einen  centralen  Theil,  d^ 
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die  Corpora  cavemosa  Bubsütnirt  Die  Tunica  albu^ea  ist  auf  dem 
Schnitte  als  schmaler  weisser  Streifen  erkennbar;  derselbe  ist  jedoch 
stelleDweise  in  seiner  Conlinnität  unterbrochen,  so  zwar,  daas  die 
äussere  Tamormasse  mit  der  centralen  durch  sehr  schmale  Snlffitaaz- 
brücken  im  Zusammenhange  steht  Die  centrale  Geschwulstmasse  ist 
proximalwärts  gegen  den  Rest  des  Corp.  cav.  penis  anschm^id 
scharf  b^renzt  und  ragt  in  der  linken  Hälfte  des  Penis  etwas  weiter 
nach  rückwärts  als  rechts  vor  und  zwar  auf  beiden  Seiten  in  Form 

l'ig.i- 


eines  längsoTalen  Knotens,  der  nach  vorne  zu  ohne  scharfe  Grenze 
in  den  übrigen  Theil  der  Neubildung  übergeht  Nach  vorne  zu  zeigt 
die  Neubildung  gegen  das  restirende  Gewebe  der  Schwellkörper  keine 
scharfe  Grenze,  sondern  geht  in  Farbe  und  Structnr  allmählig  in  das- 
selbe über.  Während  die  beiden  rückwärtigen  Knoten  auf  dem  Durch- 
schnitte röthlich-weiss  gefärbt  und  glatt  glänzend  erscheinen,  zeigt  der 
mittlere  Äntheil  dea  Tumors  gelblicli-weiss  verfärbte  Partien,  die  von 
braun-röthlich  gefärbten  Stellen  durchsetzt  sind.  Die  äussere  Schicht 
der  Aftermasse  ist  gegen  die  Flaut  zu  scharf  abgegrenzt 

Die  exstirpirten  Lymphdrüsen  waren  erheblich  über  die  Norm 
vergrössert  una  zeigten  auf  dem  Durchschnitte  dasselbe  GdRige  and 
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Farbe  wie  der  primäre  Tumor.  Zum  Zwecke  mikroskopischer  ünteT- 
snchung  wurden  sowohl  dem  primSxen  Tumor  als  auch  den  Lymph- 
drüsen Stücke  entnommen  und  nach  entsprechender  Conservirung  und 
Härtung  nach  der  Paraffinmethode  in  Serienschnitte  zerlegt  Die 
Schnitte  wurden  mit  Hämalaun-Eosin  gefärbt 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  primären  Tumors  an  seinen 
Grenzen  ergab  nun  folgendes  Besultat: 

Im  gegebenen  Gesichtsfelde  zeigt  sich  die  Tumormaßse  aufgebaut 
aus  Bundzellen  mit  relativ  ^ossem  Kerne  und  wenig  Protoplasmaleib. 
Die  Zellen  variiren  hinsicnüich  ihrer  Grösse^  so  dass  die  grössten 
unter  ihnen  die  kleinsten  um  ungefähr  das  Dreifache  an  Grösse  über- 
treffen. Gegen  die  Albuginea  zu  ist  die  aus  diesen  Zellen  constituirte 
Masse  durch  Züge  von  Bindegewebsfasern  unterbrochen,  die  sich  als 
die  durch  die  Zellen  auseinandergedrängten  Bindegewebsfasern  der 
Albu^ea  zu  erkennen  geben.  Man  sieht  allenthalben  die  Zellen  der 
Neubildung  zwischen  den  Bindegewebsbalken  eingesprengt  und  zwar 
bald  nur  in  Gruppen  von  grösserer  Anzahl  vereinigt,  bald  jedoch 
auch  grössere  Zellanbäufungen  cpnstituirend.  Die  protoplasmatische 
Substsuiz  der  Bindegewebszüge  ist  durch  Eosin  helbroth  gefärbt  und 
zeigt  homogenes  Gefüge. 

Die  Neubildung  schreitet  somit  längs  den  Bindegewebsspalten 
weiter  drän^  hierbei  die  Binde^ewebsbsdken  auseinander,  so  dass 
deren  Beste  m  den  centralen  Partien  des  Tumors  nur  mehr  als  feinste 
Faserchen  oder  als  homogene  Massen  erkennbar  sind. 

Ein  ganz  analoges  Verhalten  bietet  die  Tumormasse  in  den  an 
das  Corpus  cavemosum  angrenzenden  Partien  dar.  Auch  hier  lässt 
sich  erkennen,  dass  die  Zellen  der  Neubildung  längs  den  Balken  des 
cavemösen  Gewebes  in  deren  Gewebsspalten  weiter  vordringen,  die 
glatten  Muskelfasern  allmählich  auseinanderdrängen  und  durch  Druck 
zur  Degeneration  bringen. 

Die  Gefässräume  des  Corpus  cavemosum  erweisen  sich  frei,  so 
dass  die  Neubildung  scheinbar  nur  auf  dem  Wege  der  Spalten  der 
Trabekel  selbst  weiter  fortschreitet 

In  dieser  Hinsicht  zeigt  das  Fortschreiten  der  Neubildung  grosse 
Analogie  mit  der  Ausbreitung  des  Carcinoma  penis,  wie  sie  Eüttner 
nachgewiesen  hat  Nach  seinen  Untersuchungen  erfolgt  die  Aus- 
breitung des  Carcinoms  vorzüglich  auf  dem  Wege  der  Blutbahn 
und  zwar  durch  intramurales  Vordringen  der  Wucherung,  seltener 
durch  directes  Einwachsen  in  das  Lumen  der  Gefässe. 

Daraus  erklärt  sich  nach  Küttner  das  seltene  Vorkommen  von 
Metastasen  in  den  inneren  Organen  beim  Peniscarcinom.  In  zwei 
Fällen  von  inneren  Metastasen  bei  Carcinoma  penis  war  die  Neu- 
bildung von  inguinalen  Lymphdrüsenmetastasen  in  die  Schenkelvene 
eingedrungen  und  von  hier,  also  erst  secundär  von  den  Lymphdrüsen- 
metastasen die  Verbreitung  erfolgt 

In  unserem  Falle  fehlten  Metastasen  in  den  inneren  Organen  voll- 
ständig, ein  Umstand,  der  sich  wohl  aus  der  locaJen  Weiterverbreitung 
des  Tumors  erklären  lässt 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Lymphdrüsen  ergab,  dass 
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•das  Gewebe  der  Drüsen  fast  vollständig  dnrch  Tumonnasse  snbstitairt 
war;  in  einzelnen  Schnitten  liess  sich  erkennen,  dass  dia  Nenbildnn^ 
»die  Grenzen  der  Lymphdrüsen  bereits  überschritten  hatte  und  im  pen- 
lymphoglandulären  Gewebe,  längs  dessen  Saftspidten  weiter  vordrang. 

Die  Urethra  erwies  sich  von  der  Nenbildung  vollkommen  frei. 

Ziehe  ich  aus  dem  pathologisch-  anatomischen  und  histologischen 
Befunde  einen  Schluss  bezüglich  des  Ausgangspunktes  des  primären 
Tumors,  so  wird  wohl  das  Corpus  cavernosum  penis  als  Ausgang 
punkt  der  Neubildung  zu  bezeicnnen  sein.  Ob  nun  die  linke  Häii 
oder  die  rechte  Hälfte  des  Corpus  cav.  penis  der  Ausgangspunkt  war, 
lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen,  noch  dürfte  die  ausgedehntere 
Erkrankung  der  linksseitigen  Lymphdrüsen  wohl  dafür  sprechen,  dass 
der  Process  links  begonnen  und  von  da  auf  da^  rechte  Corp.  cav. 
übergegriffen  hatte.  Nach  den  gegebenen  anatomischen  Verbältnissen 
dürfte  die  Neubildung  früher  auf  das  rechte  Corp.  cav.  übergegriffen 
haben,  als  sie  die  Tunica  albuginea  durchbrach,  da  ^a  beide  Corp. 
cav.  penis  in  der  Mittellinie  zusammenhängen,  luso  nicht  vollständ^ 
durch  das  Septum  geschieden  sind.  Erst  dann  durchbrach  die  Neu- 
bildung die  Tunica  albuginea  und  formirte  die  äussere  Schichte,  da 
ihrer  weiteren  Ausbreitung  kein  bedeutender  Widerstand  mehr  ge- 
boten ward. 

Der  Fall  zeigt  uns,  dass  das  Sarkoma  penis  ebenso  wie  das  Car- 
cinoma penis  in  einem  gewissen  Stadium  eine  auf  ein  bestimmtes 
Gebiet  beschränkte  Erkrankung  darstellt  Er  lehrt  uns  fernen  dass 
selbst  die  Erkrankung  der  retroperitonealen  Drüsen  keine  Contre- 
indication  für  die  Operation  ist,  da  die  Exstirpation  dieser  technisch 
ausführbar  ist  Der  ungünstige  Auszug  in  unserem  Falle  ist  wohl 
verursacht  durch  eine  Intoxication  mit  Sublimat,  wofür  der  klinische 
Verlauf  und  der  Obductionsbefund  spricht  Die  Peritonitis  in  unserem 
Falle  war  bedingt  durch  secundäre  Infection  infolge  Buptur  der 
Bauchnaht,  die  durch  die  heftigen  Brechbewegungen  des  ratienten 
gesprengt  wurde. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

Fig.  1  ist  eine  Abbildung  des  Penis  und  beider  Ingninalgegenden  nach 
einer  von  Herrn  Dr.  Henning  angefertigten  Moulage. 

Fig.  2  ist  das  Durchschnittsbild  des  amputirten  Penis  (Erläuterung  im  Texte». 

Fig.  3  Abbildung  eines  mikroskopischen  Präparates  aus  dem  Tumor  aii 
seiner  Grenze  gegen  die  Tunica  albuginea.    (HartnaK  Obj.  3.   Ocul.  5.) 

Fig.  4  Abbildung  eines  mikroskopischen  Prl^arates  ans  dem  Tomor  an 
der  Grenze  gegen  das  Corpus  cavernosum  und  die  Tunica  albuginea,  welche  die 
untere  Begrenzung  des  Bildes  darstellt  Nach  oben  zu  sieht  man  die  Trabekel  des 
Corpus  cavernosum  und  die  vom  Blute  leeren  Gefassräume.  (Hartnak  Obj.  3.  Ocul.  2.) 
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Aus  der  I.  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Wien  (suppl.  Vorstand 

Prof.  Dr.  J.  von  Hochenegg). 

Die  isolirte  Fractur  des  Tuberculum  minus  humeri. 

Von 

Dr.  Hans  Iiorenz, 
Anistent  der  Klinik. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Die  ausserordentliche  Seltenheit  der  isolirten  Fractur  des  Tuber- 
culum  minus  humeri  veranlasst  mich  zur  Veröffentlichung  des  nach- 
stehenden Falles. 

Thomas  B.,  ein  45 jähriger  Maurer,  war  am  9.  August  1899  beim 
Abladen  5  Centner  schwerer  gusseiserner  Säulen  von  einem  Wagen 
beschäftigt.  Dabei  kam  eine  solche  Säule  auf  der  Abladevorrichtung  ins 
Rollen,  er  vermochte  nicht  mehr  zur  Seite  zu  springen,  duckte  sich  und 
befand  sich,  als  er  von  dem  Unfälle  betroffen  wurde,  im  Wesentlichen 
in  folgender  Stellung:  Der  Oberkörper  war  etwas  nach  rtlckwärts  und 
gleichzeitig  stark  nach  rechts  geneigt,  der  rechte  Arm  war  im  Ellbogen- 
gelenk spitzwinklig  flectirt,  an  den  Stamm  adducirt  und  auswärts  rotirt 
Die  rollende  Säule  streifte  den  Kopf,  ohne  ihn  zu  beschädigen  und  er- 
fasste  die  rechte,  wie  parirend  emporgehaltene  Hand,  wodurch  der 
Oberarm  eine  forcirte  Auswärtsrollung  erfuhr.  Im  selben 
Augenblick  verspürte  der  Mann  einen  lauten  Krach  und  heftigen  Schmerz 
in  der  rechten  Schulter,  dennoch  konnte  er  sich  auf  den  Fflssen  erhalten. 

Die  Schulter  schwoll  an  und  der  befragte  Arzt  verordnete  lediglich 
kalte  Umschläge,  irgendwelche  Repositionsmanöver  oder  dergleichen  wurden 
nicht  gemacht.  1)  Nach  einigen  Tagen  war  die  vordere  Schultergegend 
blutunterlaufen.  Die  Schwellung  und  die  ärgsten  Schmerzen  verschwanden 
bald,  seit  dem  Unfall  konnte  aber  der  Mann  den  Arm  nicht  mehr  so  ge- 
brauchen wie  früher. 

Während  er  früher  seinem  Gewerbe  als  Maurer  gemäss  Ziegel  und 
Steine  aus  freier  Hand  (also  bei  abducirtem  Oberarm)  beschlug,  müsse  er 
jetzt  diese  Beschäftigung  bei  an  den  Stamm  angedrücktem  Ellenbogen 
verrichten,  was  langsamer  und  viel  mühsamer  geht.  Auch  könne  er  kaum 
in  die  Hosentasche  greifen. 

Dennoch  wurde  er  von  der  Unfallversicherungsgesellschaft  mit  seinen 
Ersatzansprüchen    abgewiesen,    nachdem    er   bei    der   vorhergegangenen 

1)  Es  bestand  also  keine  Luxation,  was  ich  besonders  hervorheben  möchte. 

Doatloho  ZeitMhr.  f.  Chiraigie.   LVIU.  Bd.  39 
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ärztlichen  Untersuchung  nur  aufgefordert  worden  war,  den  Arm  nach  der 
Seite,  noch  vom  und  nach  oben  zn  heben. 

Er  sucht  deshalb  am  24.  December  1900  das  Ambulatortnm  unterer 
Klinik  auf. 

Status  praesens:  Mittelgrosseri  kräftig  gebauter,  gesund  ana- 
sehender Mann. 

Die  Inspection  der  rechten  Schulter  bietet  von  keiner  Seite  etwas 
Auffallendes.  Die  sichtbare  Schultergflrtel-,  Ober-  und  Vorderaimmnacn- 
latur  ist  rechts  und  links  gleich  gut  entwickelt. 

unaufgefordert  zeigt  gleich  der  Patient,  dass  er,  um  den  rechten 
Vorderarm  auf  den  Rtlcken  zu  legen,  mit  der  linken  Hand  bei  hohlem 
Kreuz  hinten  herflbergreifen  und  so  die  rechte  Hand  fahren  mflsse;^) 
actiy  diese  Bewegung  zu  machen,  sei  er  nicht  im  Stande.  Ja,  er  kann 
selbst  die  Finger  der  rechten  Hand  nur  dann  in  den  Hosenbund  stecken, 
wenn  er  die  pronirte  Hand  stark  palmar  flectirt.  Wie  er  mit  der  anderen 
Hand  nachhilft,  geht  es  anstandslos.  (Das  Behauen  von  Steinen  aus  freier 
Hand,  wovon  oben  die  Rede  war,  geschieht  durch  Innenrotation  des 
massig  abducirten  Oberarmes.) 

Die  Auswärtsrotation  wird  activ  abnorm  weit  ausgeftlhrt 3),  so 
dass  dabei  die  Achse  des  bei  frei  herabhängendem  Oberarm  rechtwinklig 
abgebogenen  Vorderarmes  in  die  Frontalebene  fällt.  (D.  h.,  die  Ansaea- 
rotation  ist  rechts  um  etwa  40^  weiter  möglich  als  bei  dem  normal  functio- 
nirenden  linken  Arm.)  Passiv  kann  man  die  Aussenrotation  noch  etwas 
steigern,  doch  klagt  dabei  der  Patient  Ober  Schmerz  vorn  in  der  Schulter. 
Ab-  und  Adduction,  sowie  Elevation  im  Schultergelenk  sind  vollkommen 
frei.    Alle  Bewegungen  im  Ellenbogen  sind  frei  und  schmerzlos. 

Bei  der  Palpation  findet  man  an  Stelle  des  Tuberculum  minus  eine 
scharfe  Knochenzacke,  die  auf  Druck  empfindlich  ist,  und  ftlhlt  dort  bei 
Rotationsbewegungen  ein  mattes  Crepitiren.  unterhalb  des  Processus 
coracoides  tastet  man  durch  die  kräftige  Musculatur  ein  bohnengrosses^ 
etwas  druckempfindliches,  namentlich  nach  oben,  unten  und  innen  etwas 
verschiebliches,  bei  Oberarmbewegungen  nicht  mitgehendes  KnochenatUck. 
Der  Musculus  biceps  ist  normal  configurirt,  die  Sehne  seines  langen 
Kopfes  ist  nicht  dislocirt. 

In  dem  beschriebenen  Fall  ist  der  erhobene  Symptomenoomplex 
ein  so  klarer,  dass  ein  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  „Iso- 
lirte  Abrissfractur  des  Tuberculum  minus^  gar  nicht  auftauchen  kann. 

Schon  die  Funetionsprüfung  des  Schultergelenkes,  die  Unmöglich- 
keit, den  Arm  activ  maximal  einwärts  zu  rotiren  bei  der  Fähigkeit, 


1)  Dieses  Manöver  zeigt  Fig.  1  in  anschaulicher  Weise. 

2)  Aus  der  Abbildung  (Fig.  2)  ist  natürlich  die  vennehrte  AuswSrtarotation 
nicht  80  wie  am  Lebenden  schon  auf  den  ersten  Blick  zu  ersehen.  Bei  genaneter 
Betrachtung  kann  man  aber  doch  aus  der  verhältnissmSssigen  Kleinheit  der  rechten 
Hand,  aus  dem  etwas  anderen  Gontour  des  rechten  Oberarmes,  der,  im  Gegensatz 
zum  linken,  durch  die  grossto  Convexität  des  Bicepsbauchcs  bedingt  ist,  den  be- 
trächtlichen Unterschied  zwischen  dem  maximal  auswärts  rotirten  linken  und  dem 
abnorm  weit  auswärts  rotirten  rechten  Oberarm  erkennen. 
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die  Answärtsrotatioii  bis  zu  einem  über  das  Nonaale  hinausgehendeD 
Maas  dnrchzoflUirei],  legte  im  Verein  mit  der  Anamnese  (forcirte  äub- 
wärtsrotation  des  adducirten  Ar- 
mes) den  Gedanken  „Fractur  des  ^'   ' 
Tnbercalam    minoe"    nahe,  eine 
VermntliaiigB-Diagnoae,  die  dnrcb 
den  Palpaüonsbefiind  volle  Beatä- 
tignng  erfnhr. 

Gewiss  war  die  Verletzung  in 
frischem  Zustande  ungleich  schwe- 
rer, vielleicht  Qberhaapt  nicht  mit 
Sicherheit  zu  erkennen.  Wahr- 
scheinlich wäre  man  aber  doch 
im  Stande  gewesen,  den  Arm 
passiv  abnorm  weit  nach  aussen 
za  rotiren;  das  und  auKallende 
Dmckempfindlichkeit  in  der  Ge- 
gend des  kleinen  Rollhflgels  oder 
eine  scharfe  Zacke  daselbst  hätten 
anf    die    richtige   Diagnose    bin- 

Fig.l2. 
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leiten  können,    auch  wenn  Oepitation  und  der  Nachweis   des  ab- 
gebrochenen Fragmentes  begreiflicher  Weise  im  Stiche  gelassen  hätten. 

Der  Entstehungsmechanismus  der  Fractur  in  unserem  Falle  geht 
aus  der  Anamnese  zur  Genüge  hervor.  Es  handelt  sich  um  eine  reine 
Abrissfractur  durch  forcirteste  Auswärtsrotation,  die  den  überdies  viel- 
leicht sich  gerade  contrahirenden  Musculus  subscapularis  aufs  Aeus- 
serste  anspannte. 

Der  isolirte  Abbruch  des  kleinen  Bollhügels  ist  ein  so  seltenes 
Ereigniss,  dass  Kocher*)  1896  noch  sagen  konnte:  „Die  Fractur  des 
Tuberculum  minus  isolirt  ist  noch  nicht  sicher  gestellt^ 

Auseinandersprengungen  beiderTubercula  bei  Yförmigen  Brüchen 
und  andere  Combinationen  der  Fractur  des  Tuberculum  minus  mit 
verschiedenen  schweren  Verletzungen  des  oberen  Humerusendes  sind 
nicht  so  selten.  Aber  bei  allen  diesen  kommt  dem  Abbruch  des  kleinen 
Rollhügels  keine  selbständige,  sondern  nur  eine  untergeordnete  Be- 
deutung zu,  seine  Symptome  sind  in  dem  ganzen  Bilde  der  Verletzung 
verwischt,  kaum  mehr  erkennbar. 

Es  ist  daher  selbstverständlich,  dass  ich  auf  diese  nicht  näher 
eingehe,  sondern  im  Nachstehenden  nur  die  wenigen  Fälle  ans  der 
Litteratur  zusammenstelle,  bei  denen  der  Bruch  des  kleinen  Rollhügels 
wenn  auch  nicht  isolirt  beobachtet  wurde,  doch  wenigstens  im  Mittel- 
punkte des  klinischen  Interesses  stand. 

Thudichum^)  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  die  Fractur 
des  Tuberculum  minus  „für  sich  allein"  existiren  könne.  Als  Beweis 
dafür  beschreibt  er  ein  Präparat  der  Giessener  pathologisch-anato- 
mischen Sammlung,  das  er  auch  abbildet. 

„Das  Tuberculum  ist  an  seiner  Basis  von  dem  Kopfe  des  Hu- 
merus  abgebrochen,  etwa  4  Linien  nach  oben  gerückt  und  dort  mitten 
auf  dem  anatomischen  Halse  aufgeheilt.  Es  ist  dabei  an  seiner  neuen 
Basis  eingeschmürt,  wie  die  Durchschnittszeichnung  deutlich  erkennen 
lässt  In  die  Umgebung  des  Tuberculums  hat  Ablagerung  von  höcke- 
riger Knochenmasse  stattgefunden,  welche  am  bedeutendsten  nach 
unten  über  die  Bruchfläche  des  Kopfes,  dann  längs  dem  Verlauf  des 
anatomischen  Halses  etwas  nach  hinten  und  oben  auf  die  Gelenk- 
fläche, ja  sogar  jenseits  des  Sulcus  bicipitalis  in  einem  schmalen 
Streifen  nach  dem  Tuberculum  majus  sich  erstreckt.  Der  übrige  Theil 
des  Knochens  ist  völlig  unversehrt 

1)  Th.  Kocher,  Beitrage  zur  Kenntniss  einiger  praktisch  wichtiger  Fractor- 
fonnen.    Basel-Leipzig  1896.  S.  S9. 

2)  L.  Tliudichuin,  Ueber  die  am  oberen  Ende  des  Humerus  vorkommen- 
den Knochenbrüche.    Inaug.-Diss.,  Giessen  1851.  S.  22. 
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Die  Erscheinungen,  welche  der  Bruch  dieses  Höckers  am  Lebenden 
in  seinem  Gefolge  hat,  sind  bis  jetzt  noch  nirgends  beschrieben  worden. 
Es  dfirfte  sich  eine  nähere  Nachforschung  umsomehr  der  Mühe  ver- 
lohnen, da  vorstehendes  Präparat  das  isolirte  Vorkommen  dieses  Bruches 
beweist,  der  vielleicht  hier  und  da  unter  einer  Contusion  der  Schulter 
begraben  liegt"  üeberdies  gedenkt  Thudichum  einer  mündlichen  Mit- 
theilung Prof.  Roser's  zu  Marburg,  der  einen  Bruch  dieses  Tuber- 
culums  erkannt  zu  haben  glaubt 

lieber  die  Vorgeschichte  seines  Präparates  kann  Thudichum  keine 
Angaben  machen.  Ich  halte  es  nicht  für  absolut  sicher,  dass  es  von 
einer  isolirten  Fractur  des  kleinen  Rollhügels  herrührt  Der  Um- 
stand, dass  das  abgesplitterte  Fragment  in  solcher  Nähe  von  seinem 
ürsprungsorte  anheilte  und  nicht  vom  Subscapularis  weiter  weg  ver- 
zogen wurde,  legt  den  Gedanken  nahe,  ob  es  sich  nicht  um  eine  jener 
Fracturen  gehandelt  hat,  die  ab  und  zu  die  Luxation  der  Schulter 
begleiten  und  bei  denen  die  Sehne  des  Subscapularis  nicht  nothwen- 
diger  Weise  allen  Zusammenhang  mit  dem  Humerus  aufgegeben  haben 
muBS.   Ich  komme  auf  diese  Art  von  Brüchen  noch  später  zurück. 

Em  zweiter  Fall  findet  sich  versteckt  in  einer  Zusammenstellung 
der  von  B.  v.  Langenbeck  vorgenommenen  Gelenksresectionen.O 

Ein  46 jähriger,  fettleibiger  Mann  glitt  Februar  1860,  als  er  die 
Hand  nach  dem  Treppengeländer  ausstreckte,  aus  und  erlitt  so  bei 
erhobener  Stellung  des  Armes  eine  Luxation  mit  Fractur,  welche  vom 
Arzt  verkannt  wurde.  Im  Mai  1860  fand  sich  bei  der  Aufnahme 
eine  „unvollständige  Axillarluxation,  ein  kleines,  an  den  Bewegungen 
des  Humerus  nicht  theilnehmendes  Knochenstück  war  unter  dem  Pro- 
cessus coracoides  fühlbar.  Die  active  Bewegungsfähigkeit  im  Schulter- 
gelenk gleich  Null." 

Repositionsversuche  blieben  erfolglos.  Auf  Drängen  des  Patienten 
Vornahme  der  Resection,  die  einige  Schwierigkeiten  bietet,  „da  der 
Kopf  und  das  abgesprengte  Fragment,  welches  sich  alsTuberculum 
minus  erweist,  durch  sehr  feste  Bindegewebsmassen  angeheftet  sind." 
Tod  an  Pyaemie  am  11.  Tage  post  operationem, 

Gurlt2)  vermag  diesen  beiden  Fällen  noch  einen  aus  der  Litte- 
ratur  anzureihen,  so  dass  er  im  Ganzen  über  drei  Fälle  verfügt, 
„welche  allein  als  Beispiele  der  gedachten  Verletzung  von  ihm  bei- 
gebracht werden  können."  Er  glaubt,  dass  die  Entstehung  der  Fractur 
„mit  Wahrscheinlichkeit  der  gleichzeitig  vorhandenen  Luxation  zuzu- 

1)  A.  Lücke,  Archiv  f.  klin.  Chirargie.  IIL  1862.  S.346. 
1)  E.  Gurlt,  Handbuch  der  Lehre  von  den  Knochenbruchen.   Berlin  1864. 
IL  S.  669. 
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schreiben  ist,  wenn  auch  ihr  Entstehangsmechanismns  Yorläufig  aoch 
nicht  näher  ermittelt  ist^ 

Diesen  dritten,  von  Gurlt  beigebrachten  Fall  citire  ich  nach  ihm, 
da  mir  das  Original  ^)  nicht  zur  Verfügung  steht 

Ein  17  jähriger  Knabe  war  vom  Pferde  geworfen  auf  den  Bücken 
und  besonders  die  linke  Schulter  gefallen  und  hatte  eine  Luxatio 
humeri  nach  vorn  erlitten;  „bei  der  Beposition  sowohl,  als  auch 
später  einigemal,  war  der  Kopf  wieder  aus  der  Gfelenkhöhle  ausge- 
wichen, bis  der  Arm  schräg  über  dem  Thorax  fixirt  wurde,  mit  der 
Hand  nahe  der  gesunden  Schulter  und  einem  Keilkissen  in  der  Achsel- 
höhle. Sogleich  nach  der  Beposition  wurde  am  vorderen  inneren 
Theile  des  Caput  humeri,  nahe  unter  der  Haut,  ein  harter,  leicht  und 
ohne  sonderlichen  Schmerz  hin  und  her  zu  drückender  Körper  von 
der  Grösse  einer  weissen  Bohne  bemerkt  Derselbe  verlor  später 
seine  Beweglichkeit  und  veranlasste  bei  den  vorgenommenen  activen 
sowohl  als  passiven  Bewegungen  Schmerz  und  eine  Hemmung  d&r 
letsteren.  Es  wurde  deshalb  von  Blas  ins  3  Wochen  nach  Entstehung 
der  Verletzung,  nach  Durchschneidung  der  Haut,  einer  dünnen  Mns- 
kellage  und  einer  fibrösen  Membran  ein  Knochenstückchen,  welcheB 
hinten  durch  eine  dichte,  zellstoffähnliche  Masse  mit  einer  rauhen 
Knochenfläche  in  Verbindung  stand,  freigelegt  und  entfernt  Es  hatte 
nach  allen  Bichtungen  hin  etwa  V^  Zoll  und  ergab  sich,  dass  das- 
selbe das  Tuberculum  minus  nebst  dem  Sulcus  intertubercolaris 
umfasste,  welches  unten  durch  Trennung  der  noch  vorhandenen  knor- 
peligen Verbindung  des  Caput  humeri  mit  der  Diaphyse  abgelöst 
worden  war,  hinten  und  oben  rauh,  wie  losgebrochen  erschien.  Der 
Patient  konnte  sogleich  den  Arm  besser  eleviren.  Nach  4  Wochen 
war  die  Wunde  durch  Eiterung  geheilt  und  der  Patient  in  völlig  un- 
gehindertem Gebrauch  seines  Armes." 

Leider  ist  auch  in  diesem  Falle  die  Art  der  Functionsstörung 
nicht  genauer  beschrieben.  Weshalb  vor  der  Operation  eine  so  schwere 
Functionsstörung  bestand  und  wieso  es  nach  der  Operation  zu  ^^ollig 
nngehindertem  Gebrauch"  des  Armes  kommen  konnte,  ist  nicht 
recht  erklärlich.  Auch  nach  der  Exstirpation  des  Knochenstückchens, 
sofeme  es  nur  das  Tuberculum  minus  war,  müssen  Ausfallserschd- 
nungen  und  daher  Functionsstörungen  zurückgeblieben  sein.  Es  ist 
also  nur  anzunehmen,  dass  sie  viel  geringere  waren  als  vor  der 
Operation. 

Die  schwereren  Erscheinungen  vor  derselben  erklären  zu  wollen, 

1)  Blas! US,  Klm.-chirurg.  Bemerkungen.  Halle  1832.  S.  112. 
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würde  angesichts  der  nicht  genaueren  Angaben  bloss  zu  höchst  vagen 
Yermuthangen  fähren. 

Bardenhener^)  stellt  1886  fest,  dass  „eine  isolirte  Fractur  des 
Tnbercnlnm  minus  bis  jetzt  noch  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  be- 
obachtet worden  ist^ 

Er  selbst  hat  2  Falle  von  Bruch  des  Tuberculum  minus  „intra 
vitam  genau  diagnosticirt,  so  dass  kein  Zweifel  über  die  Richtigkeit 
der  Diagnose  obwalten  konnte*'. 

Von  dem  einen  dieser  2  Fälle  sagt  er  nur:  „Patient  fiel  die  Treppe 
hinunter  und  suchte  sich  vergeblich  mit  dem  stark  elevirten  Arm  fest- 
zuhalten.^ 

Genau  beschrdbt  er  den  anderen  Fall.  Da  entstand  die  Fractur, 
„als  ein  Kranker  sich  mit  dem  linken  Arm  auf  die  Lehne  einer 
Wendeltreppe  stützend,  über  dieselbe  hinüberschlug.  Es  drehte  sich 
hierbei  der  ganze  Körper  um  die  Achse  des  unterstützten  Armes,  so 
dass  eine  starke  Rotation  des  Kopfes  nach  innen  eintrat,  wobei  das 
Tuberculum  minus  an  den  vorderen  Rand  der  Fossa  glenoidea  an- 
gestemmt und  abgesprengt  wurde.  Patient  blieb  am  Arme  noch 
hängen  und  fiel  dann  erst  auf  die  1  m  von  den  Füssen  entfernte  Erda 
Während  des  Hängens  rotirte  der  Oberkörper  gleichfalls  theils  unter 
dem  Gewichte  des  Körpers  stehend,  theils  als  Folge  der  durch  den 
Fall  mitgeteilten  Bewegung  um  die  Oberarmachse  noch  weiter  nach 
innen,  so  dass  die  Absprengung  vervollständigt  wurde  für  den  Fall, 
dass  dieselbe  noch  nicht  complet  war.  .  .  . 

Der  Arm  hat  ganz  die  Gonfiguration  des  Gelenkes,  sowie  Stel- 
lung des  Armes  wie  bei  einer  Luxation.^)  Die  Verletzung  wurde 
anderwärts  für  Luxation  gehalten. 

Der  Arm  war  gleichzeitig  nach  aussen  rotirt,  und  musste  man 
den  Vorderarm  an  den  Leib  andrücken,  um  die  Rotation  zu  heben. 
Man  konnte  in  der  Gegend  des  Tuberculum  minus  einen  fingerbreiten 
Tumor  abfassen,  welcher  von  einer  Seite  zur  anderen  zu  bewegen 
war  und  Grepitation  gab.  Das  Tuberculum  majus  war  nicht  schmerz- 
haft und  unbeweglich,  indess  sammt  dem  Kopfe  nach  innen 
gewichen.  Der  letztere  war  inderAxilla  leicht  zu  fühlen. 
Eine  Luxation  lag  nicht  vor,  weil  der  Kopf  noch  in  der  Fossa  gle- 
noidea unterhalb  des  Acromion  rotirend  gefühlt  wurde.  Aus  letzteren 
Gründen  imd  wegen  der  Unmöglichkeit  der  Einleitung  einer  Ab- 
knickung,  war  die  Fractur  im  anatomischen  Halse  ausgeschlossen. 

1)  Bardenheuer,  Die  Verletzungen  der  oberen  Extremität  L  TheiL 
Deutsche  Chirurgie.    Lieferung  63  a.   S.  168. 

2)  Ans  zwei  erläuternden  AbbUdungen  ersichtlich. 
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Ausserdem  folgte  der  Kopf  zn  genau  den  Rotationen  und  Abdnctionen 
des  Armes.  Der  Schaft  femer  in  der  Gegend  des  Tuberculum  majns 
absolut  schmerzlos,  innen  starker  Schmerz  und  Crepitation. 

Nach  dem,  was  Bardenheuer  über  diesen  Fall  mittheilt  — 
den  weiteren  Verlauf  schildert  er  nicht  —  bin  ich  keineswegs  über- 
zeugt, dass  es  sich  um  eine  reine  Fractur  des  Tub.  min.  gehandelt  hat. 

Der  erhobene  Symptomencomplex  deckt  sich  nicht  ganz  mit  dem, 
den  man  kalt  überlegend  erwarten  muss.  Die  ünmöglichkdt,  Ab- 
knickung  zu  erzeugen  und  das  Mitgehen  des  Kopfes  bei  Abduction 
und  Rotation  des  Armes  schliesst  noch  nicht  die  subcapitale  Fractur 
des  Humerus  mit  Gomphose  und  mit  Absprengung  des  Tub.  min.  aus. 

Auch  Bardenheuer's  Erklärung,  wieso  es  zu  der  „Subluxations- 
Stellung''  kommen  soll,  kann  nicht  vollauf  befriedigen: 

„Der  Kopf  wird  wahrscheinlich  infolge  der  Abspren- 
gung des  Tub.  min.  zu  klein,  zumal,  wenn  vielleicht  ein  Stück 
von  demselben  mit  abgesprengt  ist  und  der  Oberarm  wird  von 
der  adducirenden  Musculatur  nach  innen  gezogen,  wo- 
durch die  Subluxationsstellung  in  meinem  und  Lücke's  Falle  zn 
erklären  ist 

Ausserdem  wird  auch  noch  die  Kapsel  an  der  vorderen  und 
inneren  Seite  des  Gelenkes,  durch  die  Fractur  vielleicht  auch  die 
Bicepssehne  zerrissen,  oder  auch  letztere  in  die  Spalte  luxirt  sein, 
wodurch  es  noch  mehr  erklärt  ist,  dass  die  Musculi  adductores  das 
Uebergewicht  erhalten.'' 

I^e  gewisse  Subluxationsstellung  auch  bei  unversehrter  Kapsel 
wäre  allerdings  schon  durch  den  Fortfall  des  normalit^  durch  den 
Subscapularis  ausgeübten  Druckes  auf  die  Gelenkskapsel  und  den  Ge- 
lenkskopf zu  erklären,  so  gut,  als  wir  bei  völlig  unverletzter  Kapsel, 
aber  Lahmung  der  Musculatur  so  häufig  pathologische  Subluxationen 
des  Humerus  sehen.  Noch  leichter  wird  sich  die  Subluxationsstdlung 
erklären  lassen,  wenn  etwa  bei  der  Entstehung  der  Verletzung  durch 
eine  hinzutretende,  aber  nicht  ausreichende  Schubwirkung  die  Kapsel 
zwar  einreisst,  der  Schlitz  aber  nicht  gross  genug  ist  zum  Durchtritt 
des  Kopfes.  Ja,  es  wäre  sogar  denkbar,  dass  der  nach  Abbruch  des 
Tuberculum  minus  sich  retrahirende  Subscapularis,  der  ja  durch 
sehnige  Fasern  auch  an  der  Gelenkkapsel  sich  inserirt,  geradezu  eine 
Ausbuchtung  der  vorderen  Kapselwand  und  damit  das  Eintreten  einer 
leichten  Subluxationsstellung  begünstigt 

Wir  sehen  also,  dass  in  keinem  der  beigebrachten  Fälle  der 
Symptomencomplex,  den  die  ruhige  Ueberlegung  fordert  und  den  unser 
Fall  in  geradezu  classischer  Weise  zeigt,  wirklich  nachgewiesen  wurde. 
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Emesiheils  beherrschten  begleitende  Luxations-  oder  doch  Subluxations- 
stellungen  das  Bild,  andererseits  wurde  speciell  das  Verhalten  der 
activen  Einwärtsrotation  nicht  genügend  geprüft  oder  wenigstens  der 
Befund  nicht  entsprechend  vermerkt 

Auch  Hof  f  a  ^),  der  übrigens  die  grosse  Seltenheit  der  besprochenen 
Fracturform  anerkennt  und  die  Casuistik  um  keinen  weiteren  Fall 
vermehrt,  hat  nicht  ganz  klargestellte  Symptome  des  Barden- 
heuer'sehen  Falles  vor  Augen,  wenn  er  bei  der  differential  -  diag- 
nostischen Zusammenstellung  der  Schultergelenksverletzungen  folgende 
Punkte  als  wesentliche  Symptome  der  Fractura  tuberculi  minoris  auf- 
nimmt 2): 

„. . .  3.  Die  Schulter  ist  wenig  abgeflacht,  der  Arm  erscheint  an 
der  Deltoidesinsertion  wie  abgeknickt  ...  9.  Der  Arm  steht  zuweilen 
abducirt  und  nach  aussen  rotirt  ...  12.  Der  Kopf  ist  zuweilen  nach 
innen  gewichen.'' 

Hingegen  ist  Hoffa's  Punkt  11:  „Seine  (des  Oberarmes)  Func- 
tion sehr  behindert^  nicht  ausführlich  genug,  denn  die  eigenthümliche 
Art  der  Functionsbehinderung  muss  ja  gerade  als  eines  der  wesent- 
lichsten Symptome  namentlich  nicht  ganz  frischer  Fälle  von  Abbruch 
des  kleinen  Bollhügels  festgehalten  werden,  so,  wie  für  die  Fractura 
tuberculi  majoris  die  Behinderung  der  activen  Auswärtsrotation  mit 
Becht  als  ein  Hauptcharakteristicum  gilt 

Subluxationsstellung  des  Humerus  kann  gewiss  einzelne,  muss 
aber  nicht  alle  Fälle  begleiten  und  wird  nicht  in  jedem  Falle  auf 
ganz  gleiche  Weise  zu  erklären  sein.  Ich  habe  diesen  Punkt  schon 
oben  gestreift 

Wesentlich,  und  dort,  wo  er  gelingt,  ausschlaggel^end,  wird  der 
Nachweis  des  abgebrochenen  Enochenstückes  sein,  doch  wird  er  bei 
frischen  Fällen  voraussichtlich  nur  sehr  selten  gelingen. 

Wenn  Koch  er  3)  sagt,  der  Nachweis  der  Beweglichkeit  des  ab- 
gebrochenen Tuberculum  m  aj  u  s  könne  selbst  in  Narkose  nicht  immer 
geleistet  werden,  so  gilt  dies  in  erhöhtem  Maass  für  das  noch  ver- 
steckter liegende  Tuberculum  minus. 

Leichter  und  eher  zu  fordern  wird  schon  der  Nachweis  einer 
Bruchzacke  an  Stelle  des  Tuberculum  minus  sein.  Auch  ist  zu  er- 
warten, dass  selbst  im  frischen  Fall  passive  Auswärtsrotation  in  ab- 
norm grossem  Ausmaass  vorgenommen  werden  kann. 

Hingegen  darf  man  sich  von  der  Röntgenuntersuchung  ein  über- 

1)  A.  Hoffa,  Lehrbach  der  Fractaren  und  Lnxationen.    Würzbarg  1896. 

2)  1.  c,  S.  260. 

3)  1.  c,  S.  90. 
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zeugendes  Ergebniss  nicht  erwarten ;  denn  wie  immer  man  die  Durch- 
leuchtung  vornehmen  mag,  stets  fällt  der  Schatten  des  kleinen^ 
abgebrochenen  Enochenstückchens  in  den  Schattenkegel  anderer 
Knochentheile. 

Wir  haben  gesehen,  dass  in  zweien  der  angeführten  FBlle  (Fall 
Blasius  und  Lücke)  zweifellose  Luxationen  den  klinisch  nach- 
gewiesenen Abbruch  des  Tub.  min.  complicirten. 

Für  die  Eenntniss  der  isolirten  Fracturen  des  Tubera  minus  sind 
die  durch  Luxatio  humeri  complicirten  Fracturen  desselben  von  nicht 
zu  unterschätzender  Bedeutung.  Es  kann  uns  ja  vorkommen,  dass 
wir  einen  solchen  Fall  monatelang  nach  der  anderwärts  vorgenommenen 
Einrichtung  der  Luxation  zur  Untersuchung  bekommen,  und  wenn 
uns  da  die  Anamnese  im  Stiche  lässig  könnte  er  vielleicht  durch  nichts 
von  der  reinen,  isolirten  Fractur  zu  unterscheiden  sein. 

Praktisch,  oder  besser  gesagt  therapeutisch,  wäre  das  ja  voll- 
kommen belanglos. 

Grössere  Schwierigkeiten  könnten  schon  für  den  Fall  einer  Begut- 
achtung entstehen,  und  darum  soU  man  wenigstens  an  eine  solche 
Möglichkeit  denken. 

Deshalb  verlohnt  es  sich  auch  der  Mühe,  den  Entstehungs- 
mechanismus der  die  Luxation  begleitenden  Fractur  des  kleinen  Roll- 
hügels hier  kurz  zu  überlegen. 

Er  scheint  mir  verschieden  zu  sein,  je  nachdem  die  Luxation 
eine  nach  vom  (oder  unten)  oder  eine  nach  hinten  ist,  und  für  jede 
dieser  Unterarten  der  Luxation  lassen  sich  Beispiele  aus  der  Litteratnr 
anführen,  wo  die  gedachte  Nebenverletzung  als  zufalliger  Operations- 
oder  Obductionsbefund  beobachtet  wurde. 

Bei  der  vorderen  Luxation  wird  der  Abbruch  des  Tuberculum 
minus  nur  äusserst  selten  gefunden. 

Der  nach  vom  aus  dem  Eapselschlitz  austretende  (j^lenkskopf 
spannt  im  Momente  des  Uebertretens  über  den  Pfannenrand  den  durch 
die  Auswärtsrotation  ohnehin  schon  gespannten  Subscapularis  durch 
Abhebelung  von  seiner  Unterlage  aufs  Aeusserste,  und  es  hängt,  sagen 
wir  von  Zufälligkeiten  ab,  ob  der  gespannte  Muskel  intact  bleibt,  an 
seiner  Ansatzstelle  abreisst,  vom  Gelenkskopf  durchbohrt  wird,  od^ 
ob  er  das  Tuberculum  minus  mitnimmt  Für  alle  diese  Möglichkeiten 
liessen  sich  Obductionsbefunde  aus  der  Litteratur  beibringen,  als  Be- 
spiele für  die  letztgenannte  nenne  ich  die  Beobachtungen  Erichsen's  0 
der  2  Fälle  vorderer  Luxation  obducirte,  wo  das  Tub.  min.  vollständig 

1)  Erwähnt  von  Bardenheaer,  1.  c.,  S.  287. 
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abgerissen  war,  und  jene  Enge  1 's  i),  der  von  einer  Lnx.  subcoracoidea 
dextia  berichtet,  die  12  Wochen  nach  dem  Unfall  zur  blutigen  Repo- 
sition gelangte. 

Die  Verrenkung  war  bei  einem  40  jähr.  Mann  durch  Stoss  gegen 
einen  Wagen  entstanden,  und  bei  der  Operation  entdeckte  man  als 
Nebenbefund  einen  Abbruch  des  Tub.  min.  —  Es  blieben  verschiedene, 
nicht  naher  angeführte  Bewegungseinschränkungen  zurück. 

Es  ist  zweifellos,  dass  es  sich  in  diesen  FäUen  um  Abrissfracturen 
handelt  Als  solche  stehen  sie  also  der  von  uns  beobachteten  isolirten 
Fractur  nahe,  ihr  Mechanismus  ist  allerdings  ein  etwas  anderer  als 
in  unserem  Falle.  Denn  während  bei  diesem  forcirte  Auswärtsrotation 
bei  vielleicht  gleichzeitiger  Innervation  des  Subscapularis  angeschuldigt 
werden  muss,  giebt  in  den  anderen  Fällen  erst  die  bei  äusserst  ge- 
spanntem Subscapularmuskel  den  Gelenkskopf  aus  der  Pfanne  stossende 
Schubwirkung  die  letzte  Veranlassung  zum  Abreissen  der  das  Tuber- 
culum  mitnehmenden  Sehne. 

Als  Abrissfractur  muss  auch  die  Fractur  bei  gleichzeitig  vor- 
handener Axillarluxation  (Fall  Lücke)  angesehen  werden. 

Anders  verhält  es  sich  bei  den  Brüchen  des  kleinen  Bollhügels, 
die  bei  der  hinteren  Luxation  zu  Stande  kommen.  Sie  sind  gleichfalls 
seltene  Beobachtungen,  obwohl  Jössel,  der  die  ersten  zwei  derartigen 
Befunde  bei  Obductionen  bald  nacheinander  gemacht  hat  2),  annimmt, 
dass  „wahrscheinlich  das  Abreissen  des  Tuberculum  minus  bei  Lu- 
xationen nach  hinten  ebenso  häufig  vorkommen  wird,  wie  bei  den 
Luxationen  nach  innen  und  unten  das  Abreissen  des  Tuberculum 
migus^. 

Die  durch  Zeichnungen  ergänzten  Sectionsbefunde  Jössel 's  sind 
so  lehrreich,  dass  ich  etwas  näher  auf  sie  eingehen  möchte. 

Fall  L  Ein  kopfüber  in  den  Bierkeller  gefallener  Arbeiter  geht 
an  dem  bei  dieser  Gelegenheit  erlittenen  Schädelbruch  zu  Grunde. 

Auf  dem  Sectionstisch  wird  überdies  eine  hintere  Schulterluxation 
nachgewiesen.  Bei  der  genaueren  Präparation  der  letzteren  erweist 
sich  die  Sehne  des  Subscapularis  nicht  gänzlich  losgerissen,  aber 
unter  dem  Muskel  und  dicht  neben  der  Bicepssehne  ist  ein  unregel- 
mässiges, bewegliches  Enochenstück  zu  palpiren,  das  bis  in  den 
Sulcus  intertubercularis  hinein  abgerissen  ist  Der  grösste  Theil  des 
abgebrochenen  Tuberculum  minus  ist  in  zwei  unregelmässig  geformten 
Fragmenten  an  der  Subscapularsehne  hängen  geblieben. 

Die  hintere  Humerusluxation  setzt  bei  ihrer  Entstehung  eine  das 

1)  H.  Engel,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  LV.   1997.   S.618. 

2)  Jössel,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   Bd.  IV.  S.  125. 
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physiologische  Maass  überschreitende  Einwärtsrotation  voraus.  Bei 
der  Einwärtsrotation  stemmt  sich  aber  bald  der  kleine  Bollhügel  an 
den  vorderen  Band  der  Gavitas  glenoidalis  an,  der  nun  wie  ein  Keil 
wirken  muss  und  das  Tuberculum  minus  losschlägt 

Meiner  Auffassung  nach  handelt  es  sich  also  in  diesen  Fällen 
um  Absprengungsfracturen. 

Der  eben  angezogene  Fall  J  ö  s  s  e  1 '  s  spricht  sehr  für  diese  Deutung:. 
Das  Hineinreichen  der  Bruchspalte  bis  in  den  Sulcus  intertubercularis, 
die  noch  vorhandene  Verbindung  der  Subscapularsehne  mit  dem 
Humerus  gerade  an  ihrem  lateralsten  Ansatzpunkt,  lassen  sich  so  am 
Leichtesten  erklären. 

Dass  es,  wenn  die  Oewalt  noch  weiter  wirkt,  zu  einer  völligen 
Abtrennung  der  das  Tub.  min.  tragenden  Subscapularsehne  kommen 
kann,  beweist  der  II.  Fall  JössePs: 

Ein  Blechner  stürzt  vom  IL  Stock  und  erleidet  einen  complicirten 
Oberschenkelbruch  und  eine  Armverrenkung  nach  hinten. 

Die  letztere  wird  sogleich  reponirt,  der  Mann  stirbt  aber  nach 
5  Tagen  an  den  Folgen  der  Femurfractur  und  gelangt  zur  Autopsie. 

Der  Musculus  subscapularis  und  daran  gelegene  Kapseltheile  sind 
sammt  2  an  der  Sehne  hängenden  Knochenfragmenten  (Theilen  des 
Tuberculum  minus)  vom  Humerus  losgelost  Der  Knochendefect  ragt 
über  den  Sulcus  intertubercularis  hinaus. 

Jössel  verweist  noch  auf  je  einen  Sectionsbefund  A.  Cooper's 
und  Laugier's  bei  hinteren  Humerusluxationen,  die  beide  einen  Ab- 
riss  der  Subscapularsehne  fanden.  Er  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass 
auch  in  diesen  beiden  Fällen  ein  Knochenabbruch  bestand. 

An  Jössel's  Falle  reiht  sich  eine  Beobachtung  Engel's^). 

Ein  53 jähriger  Mann  erleidet  im  epileptischen  Anfall  eine  Luxatio 
retroglenoidalis.  Drei  Monate  nach  der  uneingerichtet  gebliebenen 
Verletzung  kommt  es  zur  blutigen  Reposition.  Man  findet  dabei  Bruch 
des  Tuberculum  minus.  Nach  3  Jahren  waren  Innen-  und  Aussen- 
rotation  ^ausgiebig^  möglich.  Bis  zu  welchen  Graden,  wird  nicht 
gesagt 

Ich  will  nicht  verschweigen,  dass  Bardenheuer*)  zweierlei 
Möglichkeiten  für  die  Entstehung  der  bewussten  Fractur  bei  der 
hinteren  Luxation  anführt  Nach  ihm  kann  der  kleine  Bollhügel 
„entweder  von  dem  bei  der  Entstehung  der  Luxation  stark  nach  innen 
rotirten  Kopf  abgequetscht  oder  durch  die  nachherige  Botation  d^ 
selben  nach  aussen  abgerissen  sein^^ 

1)  1.  c,  S.  619. 

2)  1.  c,  S.  837. 
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Wie  dem  auch  sei  —  sicher  ist,  dass  Brüche  des  kleinen  EoU- 
hügels  wie  der  in  Jössel's  erstem  Falle,  solange  sie  nicht  mit  voll- 
ständiger Abtrennung  der  Subscapularsehne  vom  Humerus  verbunden 
sind,  in  vivo  kaum  zu  diagnosticiren  sein  werden  und  nach  Reposition 
der  Luxation  symptomlos  ausheilen  können.  Ihre  Gasuistik  werden 
sie  zufälligen  Beobachtungen  auf  dem  Secirtisch  verdanken. 

Der  Umstand,  ob  noch  ein  directer  Zusammenhang  zwischen  dem 
Humerus  und  der  Subscapularsehne,  oder  eine  Periostbrücke  zwischen 
dem  abgerissenen  Rollhügel  und  dem  Oberarmbein  besteht,  wird  auch 
im  Wesentlichen  die  Prognose  der  isolirten  Fractura  tuberculi  minoris 
bestimmen.  Wo  dies  der  Fall  ist,  wird  die  Fixation  des  Armes  in 
halbwegs  geeigneter  Stellung  ein  befriedigendes  Resultat  geben. 

Zumeist  wird  aber  der  Zusammenhang  vollkommen  unterbrochen 
sein.  Dann  zieht  der  sich  contrahirende  Musculus  subscapularis  das 
abgebrochene  Tuberculum  gewiss  so  weit  von  der  Abbruchsteile  weg, 
dass  auch  die  stärkste  Einwärtsrotation  des  Armes  die  Bruchflächen 
nicht  zur  Berührung  bringen  wird. 

Auch  die  Maassnah men,  welche  Barden  heuer  0  empfiehlt  (An- 
legen einer  leichten  longitudinalen  Extension  an  dem  adducirten  und 
nach  innen  rotirten  Oberarm  in  der  Richtung  nach  oben  und  innen; 
Verstärkung  der  Adduction  durch  einen  quer  um  Brust  und  krankes 
oberes  Humerusende  gelegten  Heftpflasterstreifen)  werden  da  nicht 
ausreichen  und  das  Endresultat  werden  nur  zu  leicht  die  gleichen 
Ausfallserscheinungen  sein,  wie  wir  sie  an  unserem  Falle  beobachten 
konnten. 

Man  darf  also  dort,  wo  es  sich  um  volle  Wiederherstellung  der 
Gebrauchsfähigkeit  handelt,  nicht  bei  halben  Maassnahmen  stehen 
bleiben,  sondern  man  wird  am  Besten  die  Bruchstelle  biossiegen  und 
das  abgebrochene  Knochenstück  annähen  oder  annageln. 

In  halbwegs  frischen  Fällen  wird  dieses  Verfahren  günstige  Er- 
folge liefern.  Nur  dort,  wo  der  Patient  die  Operation  nicht  zugiebt 
oder  wo  wir  unserer  Asepsis  nicht  sicher  sein  können,  oder  wo  es 
schliesslich  auf  Wiederherstellung  der  vollen  Functionsfähigkeit  weniger 
ankommt,  werden  wir  uns  mit  Fixirung  des  adducirten  und  maximal 
einwärtsrotirten  Oberarmes  begnügen,  werden  es  also  versuchen,  den 
rechtwinklig  gebeugten  Vorderarm  auf  dem  Rücken  zu  fixiren. 

In  unserem  Falle  waren  seit  der  Verletzung  16  Monate  verstrichen 
und  es  entstand  die  Frage  nach  der  Berechtigung  eines  blutigen  Ein- 
griffes nach  so  langer  Zeit 

Wir  haben  dem  Patienten  mit  grosser  Reserve  einen  solchen  vor- 
geschlagen, er  gin^  darauf  aber  nicht  ein. 

Für  ganz  aussichtslos  in  Bezug  auf  Wiederherstellung  der  Function 
haben  wir  den  Versuch,  die  Bruchflächen  zu  vereinigen,  nicht  ge- 
halten, denn  da  sich  der  Subscapularis  nicht  nur  am  Tuberculum 
minus,  sondern  auch  an  der  Gelenkskapsel  anheftet,  durften  wir  eine 
verhältnissmässig  nur  geringgradige  Atrophie  des  Muskels  erwarten. 

1)  1.  c,  S,  267. 
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lieber  Proctitis  haemorrhagica. 

Von 

Dr.  B.  Stierlixi, 

dfzlg.  Axzt  des  Eantonaiplteli  Wlnterthvr. 

Die  Erkrankungen  des  Mastdarms  erfreuen  sich  seit  etwa  zwei 
Decennien  ganz  besonderer  Aufmerksamkeit  seitens  der  Chirurgen. 
In  allererster  Linie  ist  es  der  verderblichste  Bepräsentant  derselben, 
das  Carcinom,  dessen  man  auf  jede  Weise  Herr  zu  werden  suchte,  zu 
dessen  operativer  Bekämpfung  allerorten  die  grössten  Anstrengungen 
gemacht  wurden.  So  wurde  im  Laufe  der  Zeit  die  Technik  der  rec- 
talen Operationen  flberraschend  gefördert  und  erweitert  Was  dieselben 
an  Dauerheilungen  des  Mastdarmkrebses  um  die  Wende  des  Jahr- 
hunderts zu  leisten  vermögen,  wurde  von  Krönlein  am  29.  Gongress 
deutscher  Chirurgen  in  eben  so  gründlicher  als  vorurtheilsfreier Weise 
dargethan. 

Neben  der  operativen  Technik  soll  aber  überall  auch  die  Kunst 
der  Diagnostik  stetig  fortschreiten:  wo  Beides  Hand  in  Hsjid  geht, 
muss  der  Nutzen  für  die  armen  Kranken  doppelt  gross  sein.  Man 
wird  dann  die  therapeutischen  Indicationen  immer  mehr  zu  präcisiren 
in  der  Lage  sein. 

Nach  der  Seite  der  Diagnose  hin  möchte  ich  durch  die  folgende 
Mittheilung  die  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  lenken.  Im  AU- 
gemeinen  ist  ja  die  Erkennung  der  Affectionen  des  Bectums  und 
speciell  der  malignen  Tumoren  nicht  besonders  schwierig.  Aber  doch 
giebt  es  Fälle,  die  Kopfzerbrechen  machen,  Fälle,  wo  auch  bei  nicht 
unbedeutender  Erfahrung  nur  sorgfältiges  Abwägen  und  Anwendung 
der  verschiedensten  diagnostischen  EQlfsmittel  auf  die  richtige  I^Uirte 
leiten.    Hier  der  Beleg  dafür! 

Weiler  6.,  40  Jahre  alt,  Landwirth  von  Heg!  bei  Winterthur,  auf- 
genommen den  8.  August  1900  in  den  Kantonsspital  Winterthur. 

Anamnese:  Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie  und  war  frtlher  nie 
krank.  Den  Beginn  des  jetzigen  Leidens  datirt  er  etwa  4  Jahre  zurllck. 
Er  habe  damals  hie  und  da  Blut  beim  Stuhl  verloren.  War  der  Stuhl 
fest,  so  kam  etwas  Blut  nach  der  Entleerung.  Oft  aber  hätten  sich  Durch- 
fälle eingestellt,  und  dann  sei  das  Blut  gnss weise  gekommen.    Der  damals 
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zugezogene  Arzt  hielt  die  Ejrankheit  für  Hämorrhoiden  und  verordnete 
gegen  die  Diarrhöen  Stopfmittel;  worauf  der  Zustand  sieh  erheblich 
besserte,  die  DnrchftUe  aasbliebeny  und  die  BlatverloBte  ganz  geringfQgig 
wurden.  Aber  die  Heilung  hielt  nicht  vor.  Im  Winter  1899/1900  trat 
das  Leiden  wieder  in  der  frflheren  Weise  auf.  Wieder  brachten  Stopf- 
mittel Yorflbergehende  Besserung. 

Seit  3  Wochen  aber  hat  die  Krankheit  einen  Höhegrad  erreicht  wie 
niemals  vorher:  ohne  schmerzhaften  Stuhldrang  kommt  es  zu  3 — 7  Ent- 
leerungen per  Tag;  welche  nach  Angabe  des  Fat.  bis  zu  ^2  Liter  Blut 
enthalten.  Innere  Mittel  halfen  gar  nichts  mehr.  Ein  rascher  Elräfteverfall 
maehte  sich  geltend.  Ab  und  zu  sollte  beim  Stuhl  der  Darm  austreten. 
Der  behandelnde  Arzt  sah  in  der  Sache  nicht  klar,  jedenfalls  schöpfte  er 
Verdacht  auf  Oarcinom.  Daher  rieth  er  zu  baldiger  üeberftlhrung  in  das 
Kantonsspital  Winterthur.  An  venerische  Erkrankung  irgend  welcher  Art 
ist  nicht  zu  denken. 

Status  praesens:  Fat.  von  hohem  Wuchs,  kräftigem  Knochenbau 
und  seinem  Alter  entsprechendem  Aussehen,  aber  sehr  abgemagert  Gesichts- 
ansdruck der  eines  schwer  Leidenden.  Die  Augen  liegen  tief,  Gesichts- 
farbe blass,  Stimme  leise,  verschleiert,  Zunge  fast  auffallend  roth,  dabei 
aber  sehr  trocken.  Fuls  weich,  von  mittlerer  Füllung,  regelmässig,  92. 
Temperatur  normal,  Abends  subfebril  bis  38,  P. 

An  Herz  und  Lungen  nichts  Auffallendes.     Keine  Varicen. 

Abdomen  flach,  weich,  nirgends  druckempfindlich,  weder  Leber-,  noch 
Milztumor,  ürinmenge  normal,  Urin  ohne  Sediment,  klar,  nicht  besonders 
hochgestellt,  weder  Zucker  noch  Eiweiss  enthaltend. 

Fat  hat  5—7  Stuhlentleerungen  per  Tag.  Dieselben  künden  sich 
weder  durch  Bauchschmerzen  an,  noch  empfindet  der  Fat  während  des 
Actes  der  Deftcation  schmerzhafte  Tenesmen  —  die  Entleerungen  erfolgen 
vielmehr  leicht;  verhalten  kann  der  Kranke  den  Stuhl  nicht.  Die  Stühle 
sind  copiös,  vollkommen  flüssig,  gleichmässig  mit  ganz  frisch  aussehendem 
Blut  gemischt,  riechen  nicht  sehr  fötid.  Auffallend  viel  Schleim  enthalten 
sie  nicht  Fat  klagt  über  kaum  zu  stillenden  Durst  und  bis  zur  Ohnmacht 
gesteigertes  Schwächegefühl. 

Am  Anus  nichts  Besonderes  zu  sehen.  Bei  der  Digitaluntersuchnng 
des  Rectums  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  zwar  ein  Tumor  nirgends 
vorhanden,  die  Schleimhaut  aber  überall  gleichmässig  aufgelockert  und 
weniger  glatt  als  gewöhnlich,  dagegen  sehr  weich  ist  und  an  vielen 
Stellen,  vor  Allem  aber  dicht  oberhalb  des  Afters,  in  dicken  Falten  oder 
Wülsten  vorspringt  Prostata  nicht  vergrössert,  der  zurückgezogene 
Finger  stark  blutig.  Die  Untersuchung  mittelst  Speculum  brachte  keine 
weitern  Aufschlüsse  wegen  der  grossen  Vulnerabilität  der  Schleimhaut, 
aus  welcher  es  durch  den  Druck  der  Klappen  heftig  blutete.  Angesichts 
dieses  Befundes,  auf  den  ich  mir  keinen  rechten  Vers  machen  konnte, 
erklärte  ich  dem  Fat,  dass  eine  Narkosenuntersuchung  absolut  nöthig  sei. 
Sollten  dabei  Hämorrhoidalknoten  zum  Vorschein  kommen,  so  würde  man 
die  Entfernung  derselben  natürlich  sofort  anschliessen.  Als  Vorbereitung 
zu  diesem  etwaigen  Eingriff  wurden  2  Tage  lang  Abführmittel  gereicht 
und  Mastdarmspülungen  mit  V^^/o  Lysollösung  vorgenommen. 

Am  U.  August  Aethernarkose.    Stumpfe  Dilatation  des  Sphincter  ani 


608  XXXII.  ^riEBLiN 

mit  den  FiDgerD.  Die  jetzt  übersehbare  Partie  des  Rectnms  bietet  ein 
höchst  sonderbares  Bild:  die  Schleimhaut  ist  tiefroth,  ausserordentlich  weich 
und  zerreisslich,  mit  dem  Fingernagel  abstreifbar,  stark  aufgelockert,  nicht 
sammtartig,  sondern  von  etwas  gröberm  Rom,  eher  einem  feinen  Schwamm 
oder  ganz  feinem  Granulationsgewebe  vergleichbar.  Wie  dieses,  blutet 
sie  beim  leichtesten  mechanischen  Insult.  Sie  drängt  sich  fiberall  in 
Wülsten  vor,  zwischen  welchen  sich  schmale  Thäler  mit  blasserem  Grunde, 
oft  mit  Schleimfäden  bedeckt,  liegen.  Diese  Falten  und  Wfllste 
haben  aber  mit  Hämorrhoidalknoten  nicht  die  mindeste 
Aehnlichkeit,  sie  verdanken  ihre  Entstehung  augenscheinlieh  nur  dem 
Umstände,  dass  die  aufgelockerte,  hypertrophische  Schleimhaut  zur  glatten 
Auskleidung  des  Mastdarmrohres  zu  weit  geworden  ist. 

Diese  veränderte  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  behält  das  Rectum 
bei,  soweit  es  am  toarkotisirten  Patienten  der  Inspection  zugänglich  ist, 
und  soweit  der  Finger  hinaufreicht.  Quelle  der  Blutung  ist  die  Mucosa 
des  Rectnms  in  toto;  es  findet  sich  nirgends  eine  stärker  blutende  Stelle. 
Zum  Zwecke  histologischer  Untersuchung  wird  ein  kleines  Schleim- 
hautläpppchen  abgetragen,  an  einer  anderen  Stelle  mit  dem  Fingernagel 
etwas  Gewebe  abgekratzt;  im  üebrigen  wird  nach  ausgiebiger  Inrigation 
das  Rectum  mit  schwacher  Jodoformgaze  ziemlich  prall  austamponirt 

Am  Tage  der  Untersuchung  fioss  neben  dem  Tampon  ziemlich  viel 
Blut,  mit  Stuhlbröckeln  gemischt,  aus  dem  Anus;  Tags  darauf  liess  die 
Blutung  etwas  nach,  doch  sah  Fat.  sehr  elend  aus.  Puls  klein,  aber 
unter  100. 

Es  fragte  sich  nun,  was  mit  dem  Kranken  weiter  geschehen  sollte. 
Ueber  die  Idee  einer  Exstirpatlon  des  kranken  Rectums  half  mir  der 
Bericht  aus  dem  pathologischen  Institut  Zürich  weg  (s.  u.),  wonach  ^e 
excidirten  Stücke  nicht  Sitz  eines  Neoplasma  waren  —  ich  hätte  mich 
mit  dem  Gedanken  einer  solchen  Operation  nur  schwer  befreunden  können 
bei  dem  schlechten  Allgemeinzustand  des  Fat  und  bei  der  Ungewissheit, 
in  welcher  Höhe  ich  gesunde  Schleimhaut  antreffen  würde. 

Eine  Colostomie  dagegen  kam  stark  in  Frage.  Bei  dem  gewaltigen 
Reizzustand  der  Mastdarmschleimhaut  hätte  eine  Ableitung  der  Fäcalmassen 
nur  günstig  wirken  können.  Ich  behielt  diesen  Eingriff  als  äussersten 
Nothbehelf  im  Auge,  versuchte  aber  zunächst  noch  ohne  denselben  aus- 
zukommen mittelst  localer  Behandlung  des  Rectums  in  Form  von  ad- 
stringirenden  Irrigationen  und  Clystiren.     Verwendet  wurde: 

Rp.    Acid.  tannic.  2,5 

Decoct.  tub.  Salep  10,0/500,0 
2  mal  täglich. 
Ausserdem  verordnete  ich  innerlich: 

Rp.    Decoct.  Oolombo  15,0/200,0 
Bismuth.  salicylic.  4,0 
später : 

Rp.    Decoct.  rad.  Ratanhiae  15,0/180,0 
Tinct.  opli  simpl.  2,0 
Cognac  20,0 

M.  D.  S.  2  stündlich  1 5  cbcm. 
Hierzu  flüssige,  stark  schleimige  Nahrung:  Schleimsuppen,  Eier,  Veltliner. 
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Und  siebe  da,  der  Versnob  gelang!  Zanäcbst  Hess  zwar  die  Besserung 
aaf  sieb  warten.  Es  erfolgten  in  den  ersten  2^2  Wocben  nacb  der  Narkosen- 
untersncbang  täglicb  7 — 11  dttnne,  blutige  Stttble,  oft  unwillkttrlicb,  ver- 
bunden mit  bftufigen  abendlicben  Temperatursteigerungen,  grosser  Prostration 
und  massiger  Abnahme  des  Eörpergewicbtes.  Der  Puls  aber  bielt  sieb 
und  ging  nur  Yorflbergebend  über  100:  eine  wesentlicbe  Verscblecbterung 
des  Allgemeinzustandes  war  also  nicbt  zu  beobacbten.  Diese  Wabmehmung 
hielt  micb  Tag  fDr  Tag  von  einem  chirurgiscben  Eingriff  zurück.  Gegen 
Ende  der  3.  Woebe  griff  nun  aber  eine  deutlicbe  Besserung  Platz.  Die 
Anzabl  der  Stühle  ging  auf  4,  am  4.  September  sebon  auf  3  herunter, 
and  gleichzeitig  nahmen  die  Beimengungen  von  Blut  ab.  Schon  in  der 
ersten  Hftlfte  September  kam  es  ab  und  zu  nur  zu  einer  täglichen  Ent- 
leerung ohne  Blut,  in  der  zweiten  Hftlfte  dieses  Monats  machte,  von  einem 
kleinen  Rückfall  abgesehen,  die  Heilung  rapide  Fortschritte.  Vom 
4. — 18.  September  Gewichtszunahme  von  2  Kilo.  Am  2.  October  wird 
Fat.  vollkommen  geheilt  entlassen,  nachdem  er  schon  eine  Reihe  von 
Tagen  gewöhnliche  Erankenhauskost  ohne  jegliches  Medicament  anstands- 
los vertragen  hatte. 

5.  November  Nachuntersuchung.  Der  Pat.  ist  auf  dem  Felde  mit 
Einheimsen  von  Rüben  beschäftigt,  sieht  blühend  aus,  nimmt  fortwährend 
an  Körperfülle  zu  und  hat  ganz  normalen  Stuhl  ohne  die  geringste  Bei- 
mengung von  Blut 

Am  22.  December  1900  tbeilt  mir  Pat.  auf  eine  Anfrage  mit: 
„Ich  kann  mich  wieder  der  besten  Gesundheit  erfreuen  und  fühle  micb 
so  gekräftigt,  wie  vor  dem  Eintreten  des  Uebels.  Essen  und  trinken 
kann  ich  wieder  AUes^  etc. 

Wie  ist  nun  dies  Krankheitsbild  zu  deuten?  Ein  sonst  kernge- 
sunder Mann,  der  nach  seiner  Aussage  früher  niemals  ärztlichen  Bei- 
standes bedurft  und  seine  militärische  Dienstpflicht  als  Kanonier  voll- 
kommen erfüllt  hatte  (bis  zum  32.  Jahre),  bekommt  in  der  2.  Hälfte 
seines  3.  Lebensdecenniums  bald  leichte,  bald  intensivere  Mastdarm- 
blutungen; schliesslich  nehmen  dieselben  einen  in  hohem  Grade  be- 
drohlichen Charakter  an. 

Die  Inspection  zeigt,  dass  die  Schleimhaut  des  ganzen  Mastdarm - 
rohres  ziemlich  gleichmässig  in  eine  weiche,  schwammige  Masse  ver- 
wandelt ist.  Geschwüre,  Hämorrhoiden  fehlen,  Neubildungen  schliesst 
die  histologische  Untersuchung  des  Gewebes  aus. 

Offenbar  liegt  der  Krankheit  ein  entzündlicher  Process  zu  Grunde, 
diffus  über  die  Schleimhaut  des  ganzen  Rectums  verbreitet.  Unter 
Remissionen  und  Exacerbationen  hat  sich  das  Leiden  über  mehrere 
Jahre  ausgedehnt,  bis  schliesslich  eine  besonders  heftige  Exacerbation 
den  Patienten  in  Spitalbehandlung  lieferte. 

Die  Annahme  einer  Entzündung  wird  auch  durch  die  histolo- 
gische Untersuchung  der  excidirten  Stückchen  bestätigt.    Ich  schalte 

Oontsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  LVIII.  Bd  40 


610  XXXII.  Stierlin 

hier  den  Bericht  ein,  welchen  ich  Herrn  Dr.  E.  Meyer,  Assistenten  am 
pathologischen  Institut  Zürich,  verdanke: 

„Die  zugeschickten  Partikelchen  zeigen  in  Mikrotomschnitten  folgende 
Structur:  An  der  Oberfläche  finden  sich  mit  eiDschichtigem  Cylinderepithei 
ausgekleidete  Krypten,  zwischen  welchen  das  Bindegewebe  ziemlich  be- 
deutende, kleinzellige  Infiltration  zeigt.  Stellenweise  sieht  man  viele 
Gefässe  und  Blutextravasatc.  In  der  Tiefe  finden  sich  quergetroflene 
Drüsen,  welche  alle  einschichtiges  Cylinderepithel  tragen,  und  deren 
Lumina  erhalten  sind.  Die  Drüsen  liegen  in  der  Snbmncosa,  Mnacolaris 
ist  an  den  zugeschickten  Stückchen  nicht  vorhanden.  Demnach  ist  nach 
den  vorliegenden  Gewebspartikelchen  ein  Verdacht  auf  Carcinom  nicht 
zu  entnehmen.  Eine  Metaplasie  des  Epithels  zu  Plattenepithelien  ist 
nirgends  vorhanden,  vielmehr  ist  der  Cylinderzellentypus  flberall  aebr 
deutlich  erhalten.'^ 

Aber  wenn  wir  auch  den  vorliegenden  Fall  unter  die  Allgemein- 
diagnose Proctitis  subsumiren  müssen,  so  ist  doch  leicht  ersichtlich, 
dass  das  klinische  Bild  desselben  erheblich  von  demjenigen  differirt, 
welches  uns  gewöhnlich  bei  entzündlichen  Erkrankungen  der  Mast- 
darmschleimhaut entgegentritt..  Von  akuter  (und  gonorrhoischer) 
Proctitis  sehen  wir  ab  und  wählen  als  Vergleichsobject  den  chronischen 
Stauungskatarrh  des  Rectums,  wie  wir  ihm  ziemlich  häufig  bei  Hä- 
morrhoidariem,  namentlich  in  vorgerückterem  Alter,  begegnen  —  er 
hat  entschieden  unter  allen  Formen  die  meiste  Aehnlichkeit  mit  un- 
serem Fall. 

Bei  allgemeinem  Unbehagen  und  Schwächegefühl  im  Leib  ent- 
leert der  Patient  einen  bald  breiigen,  bald  bröckligen,  mit  blutig  tin- 
girtem  Schleim  überzogenen  Stuhl;  ihm  folgen  im  Laufe  des  Tages 
mehrere  andere  Stühle;  diese  fördern  aber  unter  lästigen,  oft  sogar 
schmerzhaften  Tenesmen  nur  etwas  Schleim  mit  Blutspuren  oder  auch 
gar  nichts  zu  Tage.  Gefühl  von  Völle  nach  jeder  Mahlzeit,  Neigung 
zu  Meteorismus  und  —  da  der  Katarrh  an  der  Grenze  des  Rectums 
meist  nicht  stehen  bleibt  —  mehr  weniger  ausgesprochene  Druck- 
empfindlichkeit längs  des  Colon  descendens  und  in  der  Gegend  der 
Flexur  pflegen  das  Bild  zu  vervollständigen. 

Bei  unserem  Patienten  aber  beherrschen  die  Blutverluste  die  Situ- 
ation. Ueber  schmerzhaften  Stuhldrang  und  Rückwirkung  des  Leidens 
auf  das  Allgemeinbefinden  hatte  er  niemals  zu  klagen;  erst  als  durch 
die  gehäuften  Blutungen  sich  schwere  Anämie  einstellte,  fühlte  er  sich 
eigentlich  krank.  Die  Entleerungen  geschahen  leicht  und  folgten  nur 
rasch  aufeinander  zu  Zeiten  stärkerer  Exacerbationen,  wenn  sich  die 
AmpuUa  recti  in  kurzen  Intervallen  immer  wieder  mit  Blut  füllte. 
Zurückzuhalten  vermochte  der  Patient  dann  allerdings  den  Stuhl  nicht 
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Bei  der  Inspection  des  Mastdarms  war  gegenüber  sonstiger  chro- 
nischer Proctitis  anffailend  die  Abwesenheit  jedes  Hämorrhoidal- 
knotens, jedes  Ansdruckes  von  Stannng  im  rectalen  Gefässnetze,  jeder 
palpabeln  Infiltration  der  Mastdarmwand,  jeder  Bildung  von  derbem 
Knoten.  In  weichen  Falten  kleidete  der  tiefrothe  Schleimhautteppich 
«las  Mastdannrohr  aus,  bei  jeder  starkem  Berühmng  ans  zahllosen 
Poren  blutend.  Von  einer  chronischen  Proctitis  mit  gesteigerter  In- 
tensität der  Symptome,  also  einer  acuten  Exacerbation,  lässt  sich  in 
uns^^m  Falle  auch  nicht  sprechen;  die  Steigemng  wäre  zum  Min- 
desten sehr  einseitig,  da  sie  sich  nur  auf  die  Grösse  der  Blutverluste 
bezöge. 

Steht  nun  unsere  Beobachtung  ganz  vereinzelt  da?  Nein.  Bei 
eingehendem  Studium  der  litteratur  sind  mir  zwei  zweifellos  analoge 
Fälle  in  die  Hände  gefallen.  Der  eine  derselben  ist  in  allen  wesent- 
lichen Punkten  dem  unsrigen  so  lächerlich  ähnlich,  dass  ich  die  No- 
tizen über  denselben  fast  wörüich  wiedergeben  wilL 

Im  Jahre  1863  referirte  Henoch^}  in  der  Berliner  med.  Gesell- 
schaft über  eine  Beobachtung  von  „blutigem  Katarrh  des  Kectums.^ 

Dieselbe  betraf  eine  junge,  verheirathete  Dame,  irelehe  seit  3  Jahren 
an  Blntabgang  durch  den  Mastdarm  laborirte,  gewöhnlich  bei  hartem,  aber 
auch  bei  weichem  Stuhl.  Das  Blnt  entleerte  sieb  bald  mit  den  Fäces^ 
bald  nach  der  Defflcation.  Keine  Hämorrhoidalknoten,  Blut- 
massen  in  den  Fftces.  Bei  Exploration  in  Narkose  zusammen  mit 
Dr.  Wilms  zeigte  die  8chleimha[ut  des  Bectnms  das  Aussehen 
eines  blutenden  Schwammes  mit  bei  jeder  mechanischen 
Reizung  gesteigerter  Blutung.  Verdickung  oder  Infiltration 
der  Schleimhaut  lag  nicht  vor.  Die  Kranke  leitete  den  Ursprung 
des  Leidens  von  einer  schweren  Entbindung  her,  da  wenige  Wochen 
nachher  sich  die  ersten  Spuren  gezeigt  hatten.  Innerliche  Adstringentien 
hatten  nichts  geleistet.  Daher  wurden  Clystire  mit  Alaun  verordnet,  täg- 
lich 2  Drachmen  auf  6  Unzen  (Anm.  des  Verf.:  etwa  4^/oige  Lösung)^ 
deren  erstes  schon  die  Blutung  sistirte.  Nach  14  Tagen  verliess  die 
Fat.  Berlin  völlig  gebeilt  und  scheint  nicht  rückfällig  geworden  zu  sein. 

Den  2.  Fall  beschreibt  Quönu.O 

X.,  60  Jahre  alt,  consultirte  früher  in  Wien  verschiedene  Ophthal- 
mologen wegen  eines  Augenleidens.  Zur  Ableitung  wurden  ihm  ver- 
schiedene Drastica  (Alo6,  Infus.  Sennae  comp.  n.  s.  w.)  verordnet,  welche 
er  während  2  Jahren  brauchte.  Allmählig  stellten  sich  Schmerz  in  der 
Analgegend  ein  und  bei  jedem  Stubl  Blntabgang  „eomme  avec  nne  pompe^» 
Seit  2  Jahren  Verschlechterung  des  Zustandes:  Blutungen,  Tenesmen. 
Nach   einem  normalen  Stuhl   erfolgten  mehrere   schmerzhafte  mit  etwas 


1)  Deutsche  Klinik.  1863.   Verbandl.  der  Berliner  med.  Gesellschaft. 

2)  Qu6nu  et  Hartmann,  Chirurgie  du  rectum.   Paris  1S95.  Tomel.  p.  62. 
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Schleim  und  Btat.     Abmageruiig,  Äppeütlmiglnit.      SypiUI«  "W  i« 

Min  gUtble  «n  ein  dlluee«  Neoplum«,  «oHlMBUeh  '\^"''°f7°ll 
Pen«»  nnd  Qndnn  die  Diagnoee  «nfPtoetitii  cbron.  infolge  °."»°" 
von  AbfOhrniitteln.     Man  legte  einen  Anns  prSternatar.  iDgamalin  m 
machte  Ton  der  Flitel  au  SpOlnngen.     Erhebliche  Bemernng.     «."  ei 
ddlrtee  Stflckclien  Schleimhaut  dea  Hoctnnl»  aeigte  die   nmWMiaiung  oe. 
Cyllndereplthela  In  Plattenepithel.     In  der  Submucoaa  Bah  man  au«  eo 
wickeltes  embryonalea  Bindegewebe. 

Was  dieaen  FaU  von  Qnänu  betrifft,  «o  ist  er  dem  ansrigen  nicht 
ganz  analog,  sondern  bUdet  nach  Symptomen  nnd  Verlanf  mehr  den 
TJebergang  zu  allbekannten  Formen  der  Proctitis  chronica.  Die  Fro<- 
torrhagie  tritt  Tor  andern  Phänomenen:  Kaoheiie,  Tenesmen  zornck. 

um  80  interessanter  erscheint  die  Thalsache,  dass  auch  der  hiato- 
logische  Befund  sich  mit  dem  unsrigen  nicht  deckt.  Im  Qneon'schen 
Falle  Umwandlung  dea  Cylinderepithels  in  PlaUenepithel,  Annähernng 
der  Schleimhaut  an  den  Bau  der  äussern  Haut,  bei  unaerm  Kranken 
strenge  Wahrung  der  normalen  Stnictur  der  RectaJschleimhant  — 
abgesehen  von  den  entzündlichen  Veränderungen  —  mit  Oberall  gut 
erhaltenem  CjlinderepitheL 

Die  Henoch'sche  Beobachtung  aus  dem  Jahre  1863  gleicht  d» 
gegen  der  unsrigen  wie  ein  Ei  dem  andern.  Dieselbe  Therapie  hal 
hier  wie  dort  in  verhältnissmässig  kurzer  Frist  Heilung  gebracht  Ich 
leite  mir  aus  dieser  exacten  Uebereinstimmung  zweier  gut  beobachteter 
Fälle  die  Berechtigung  her,  diese  Form  von  Proctitis  als  eiii  typisches, 
wenn  auch  recht  seltenes  Vorkommniss  zu  bezeichnen,  mit  welchem 
bei  der  Diagnostik  der  Mastdarmkrankheiten  jedenfalhj  gerechnet 
werden  muss.  Und  ferner  möchte  ich  vorschhigen,  die  Henoch'sche 
Bezeichnung  „blutiger  Katarrh  des  Bectums"  zu  ersetzen  durch  den 
Ausdruck  Proctitis  chronica  haemorrhagica,  wodurch  das 
Hauptsymptom,  die  Mastdarmblutung,  gebührend  betont  wird,  gerade 
wie  wir  bei  den  verachiedenen  Formen  von  chronischer  Entzündni^ 
des  Endometriums  diejenige  als  Endometrida  haemorrhagica  be- 
zeichnen, bei  welcher  die  Metrorrhagie  im  Vordergründe  des  Krank- 
heilsbildes steht 

Es  liegt  nahe,  zur  Vergleichung  nu'  '™»'°'  ^*"*  *'"  ^^' 
tungen  von  Magen-  und  DuodenalbtatanS»"  "^^  sichtbare  Ursache, 
ol.nc  |,„lpaw„  Befund  heranzuziehen.  ^"'"'^"'  "''"  't  -^JL 
kommnisse  mehren  sich  in  i i  ,  r  Zeit,  lleichard ')  bcschroihl 
lüdtlich  verlautenl.    wen"  ""  *°*  ''''°  "^^ 
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selben,  eine  postoperatiye  Hagendarmblutang  (nach  Gallenslieinopera- 
tion)  als  nicht  ganz  „rein^  bei  Seite  lassen,  so  geben  doch  die  andern 
beiden  ein  yollkommen  klares  Bild  dieser  höchst  eigenthümlichen, 
unseres  ganzen  chirurgischen  Könnens  spottenden  Affectionen.  Ich 
will  die  beiden  Krankengeschichten  in  kurzen  Referaten  hiehersetzen. 
Es  lässt  sich  daraus  leicht  ersehen,  dass  bei  näherer  Betrachtung  eine 
vnrkliche  Analogie  mit  Proctitis  haemorrhagica  kaum  vorhanden  ist 

1.  Frau  Yon  34  Jahren,  wiederholt  yod  Hämatemesis  befallen.  Be- 
sonders starke  nnd  rasch  aufeinander  folgende  Blutungen  geben  die  Indi- 
gnation zur  Operation  ab.  Nach  breiter  Eröffnung  des  Magens  kein  Ulcus. 
Exitus.  Section:  An  Oesophagus,  Magen,  Duodenum  nichts  Patho- 
logisches ausser  einer  kleinen  alten  Ulcusnarbe. 

2.  Frl.  von  26  Jahren,  durch  wiederholte  Magenblutungen  anämisch 
geworden.  Bei  der  Operation  ebenso  negatives  Ergebniss  wie  in  Fall  1. 
Im  Magen  etwas  Blut,  aber  nirgends  eine  blutende  Stelle.  Exitus  nach 
der  Operation. 

Section:  An  Oesophagus,  Magen,  Duodenum  nicht  die 
geringste  Veränderung,  Überall  die  Schleimhaut  glatt  und 
gesund.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Magenwand  gab  auch 
keine  Erklärung. 

Der  durchgreifende  Unterschied  zwischen  diesen  Beobachtungen 
und  unsem  Fällen  liegt  eben  darin,  dass,  wie  beide  Male  ausdrück- 
lich hervorgehoben  wird,  die  Schleimhaut  des  Verdauungstractus  bis 
zum  Jejunun  hinunter  gesund  befunden,  die  Quelle  der  heftigen 
Blutungen  also  nicht  aufgedeckt  wurde,  während  bei  den  Fällen  von 
Proctorrhagie  die  ganze  entzündlich  afficirte  Schleimhaut  des  Mast- 
darms, durch  das  Auge  controllirbar,  blutete.  Dort  die  Therapie 
machüos  gegen  einen  unbekannten,  unsichtbaren  Feind,  hier  erfolg- 
reiches Vorgehen  gegen  einen  deuüich  übersehbaren  Krankheitszustand. 

Etwas  mehr  Aehnlichkeit  mit  den  Verhältnissen  bei  Proctitis 
haemorrhagica  scheinen  5  von  Lambotte^  wegen  Magenblutung 
operirte  Fälle  gehabt  zu  haben.  Wenigstens  entnehme  ich  dem  Re- 
ferat, welches  mir  zur  Verfügung  steht,  dass  L.  stets  Magenerweiterung 
und  Hypertrophie  des  Pylorus  nebst  minimalen  Erosionen  gefunden 
hat  Ob  diese  hypertrophische  Schleimhaut  auf  mechanische  Insulte 
mit  Blutung  reagirte,  müsste  aus  dem  Original  ersehen  werden. 

Anatomie  und  Symptomatologie  der.  Proctitis  haemorrhagica  sind 
im  Vorstehenden  ausführlich  zur  Sprache  gekommen.  Dagegen  haben 
wir  der  Aetiologie,   Diagnose,   Prognose  und  Therapie   noch   einige 

1)  Lambotte,  Contribution  h  l'(3tade  des  grandes  hömorrhagies  stomacales 
daiis  la  gastrite  chronique.    Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1900.  Nr.  36. 
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Worte  zu  widmen,  soweit  dies  eben  an  Hand  des  beschddenen  Be* 
obachtungsmateriales  möglich  ist 

Als  ätiologische  Momente  für  chronischen  Mastdannkatarrh 
gdten  Erkältungen,  reizende  Elystiere,  Stagnation  von  Fäces,  Fremd- 
körper, Stauungen,  übermässig  gewürzte  Nahrung,  Missbrauch  starker 
Abführmittel.  Das  letztere  Moment  wird,  zweifellos  mit  Becht,  im 
Qu önu 'sehen  Falle  als  causa  morbi  angesprochen.  Für  die  beiden 
andern  Fälle  von  Proctitis  haemorrhagica  aber  ist  es  auffällig,  da£s 
von  diesen  landläufigen  Ursachen  keine  recht  stimmen  will.  Dieser 
Umstand  tritt  so  stark  hervor,  dass  man  fast  unwillkürlich  zu  dem 
Gedanken  einer  specifischen  Ursache  gedrängt  würde,  wenn  nidit 
histologischer  Befund  und  Verlauf  diesen  Verdacht  völlig  entkräfteten. 
In  Henoch's  Beobachtung  hielt  die  Fat  selber  eine  kurz  vor  dem 
Beginn  des  Leidens  erfolgte,  schwere  Niederkunft  für  die  Ursache 
ihrer  Krankheit,  und  es  ist  ja  auch  möglich,  dass  mit  dem  Geburts- 
act  verbundene  Quetschungen  und  Zerrungen  des  Mastdarmes,  starke 
Hyperämien  der  Beckenorgane  etc.  den  Anstoss  zu  der  Affection  ge- 
geben haben,  aber  ganz  befriedigend  ist  die  Annahme  dieser  ursäch- 
lichen Momente  gewiss  nicht. 

Ganz  in  Dunkel  gehüllt  ist  vollends  die  Aedologie  in  unserm 
Falle.  Ich  habe  den  Fat  kreuz  und  quer  examinirt  nach  allen  er- 
denklichen Möglichkeiten  —  das  Einzige,  was  ich  von  ihm  erfuhr^ 
war  —  vorübergehende  Constipation  in  früheren  Jahren,  welche  viel- 
leicht bei  der  harten,  vorwiegend  vegetabilischen  Kost  des  Land- 
wirthes  zu  Reizungszuständen  der  Mastdarmschleimhaut  führen 
konnte.  Vielleicht  sind  spätere  Beobachter  glücklicher  im  Aufdecken  von 
Ursachen. 

Die  Diagnose  kann  sich  nur  auf  locale  Inspection  grün- 
den. Diese  ist  stets  in  Narkose  nach  stumpfer  Dilatation  des 
Sphincter,  eventuell  unter  Gebrauch  des  Speculum,  vorzunehmen;  nur 
dann  hat  man  den  unbedingt  nöthigen  freien  Ueberblick.  Wer  nur 
die  Anamnese  hört,  wird  die  Sache  für  Hämorrhoiden  halten,  wie 
auch  der  Hausarzt  unseres  Kranken  that  Auch  bei  der  Indagatio 
recti  lassen  sich  innere  Hämorrhoiden,  die  man  bekanntlich  nur  selten 
fühlt,  nicht  ganz  ausschliessen.  Hat  man  aber  am  narkotisirten  Fat. 
den  unteren  Theil  des  Rectums  vor  sich,  so  überzeugt  man  sich  auf 
den  ersten  Blick  von  der  Abwesenheit  der  blaurothen  Knoten.  Auch 
Geschwüre  und  Fisteln  kann  man  sofort  ausschliessen,  weniger  leicht 
ein  Neoplasma  mit  diffuser  Verbreitung,  sei  es  ein  Adenom  oder  ein 
Adenocarcinom.  Bei  der  Wichtigkeit  einer  exacten  Diagnose  thut 
man  auf  alle  Fälle  gut,   die   endgiltige  Entscheidxmg  in  die  Hände 
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eines  erfahrenen  pathologischen  Anatomen  zu  legen,  indem  man  ihm 
ein  Stückchen  excidirter  Schleimhaut  zur  Untersuchung  übergiebt. 

Beide  Fälle  von  Proctitis  haemorrhagica  sind  in  Heilung  ausge- 
gangen. Doch  möchte  ich  nicht  rathen  die  Prognose  bei  heftigen  Fällen 
unbedingt  günstig  zu  stellen;  ich  habe  bei  unserm  Kranken  in  der 
ersten  Zeit  starke  Befürchtungen  gehegt. 

Die  Therapie  muss  jedenfalls  eine  vorwiegend  localesein, 
unterstützt  durch  zweckmässige  Diät  und  stopfende  Mittel  von  oben. 
Berieselungen  des  Mastdarmes  und  Clystire  mit  adstringirenden  Lö- 
sungen haben  in  allen  Fällen  ausgezeichnete  Dienste  geleistet.  Wenn 
schon  stopfende  Mittel  allein  bei  unserm  Pat  nichts  mehr  helfen 
wollten,  so  waren  solche  doch  zur  Unterstützung  der  Cur  geradezu 
nothwendig  —  jedes  Aussetzen  des  Decoct  Ratanhiae  wurde  in  der 
ersten  Zeit  durch  vermehrte  Zahl  von  Stühlen  beantwortet  Das  ist 
offenbar  so  zu  erklären,  dass  eben  durch  den  Eintritt  von  Fäces  in's 
Eectum  jeweils  stärkere  Hämorrhagie  ausgelöst  wurde.  Es  musste 
also  sehr  nützlich  sein,  den  Darm  ruhig  zu  stellen. 

In  ganz  renitenten  Fällen  würde  ich  aus  diesem  Grunde  unbe- 
dingt, wie  Qu6nu  that,  zur  temporären  Colostomie  meine  Zuflucht 
nehmen.  Ob  man  dann  ungestraft,  d.  h.  ohne  lebensgefährliche  Blu- 
tung oder  später  Stricturen  zu  riskiren,  so  weit  gehen  könnte,  die 
Mastdarmschleimhaut  mit  dem  scharfen  Löffel  zu  bearbeiten,  möchte 
ich  nicht  entscheiden. 
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